Autonomie und Lebensqualität bei Patientinnen mit Schizophrenie by Folk, Maria
  
 
 
DIPLOMARBEIT 
 
Autonomie und Lebensqualität  
bei Patientinnen mit Schizophrenie 
 
Maria Folk 
angestrebter akademischer Grad 
Magistra (Mag.) 
 
Wien, 2011 
 
 
Studienkennzahl lt. Studienblatt: A 057 122 
Studienrichtung lt. Studienblatt: IDS Pflegewissenschaft 
Betreuerin: Dr. Maya Shaha, PhD, RN 
 2
Danksagung 
Mein besonderer Dank gilt meiner Betreuerin Frau Dr. Maya Shaha für die Hilfe bei der 
Themenfindung, die konstruktiven Anregungen und die gute Zusammenarbeit im Zuge 
des Verfassens meiner Diplomarbeit.  
Ebenso bedanke ich mich bei meiner Familie, meinen Eltern, meiner Schwester 
Christine, meinem Bruder Christoph, meinen Großeltern Theresia und Rolf und bei 
meiner Großmutter Erika für die emotionale und finanzielle Unterstützung während 
meines Studiums.  
Weiter möchte ich mich noch recht herzlich bei meinen lieben Freunden Philipp, 
Stephan, Kristina und Bine bedanken, die stets ein offenes Ohr für mich hatten und nicht 
müde wurden, mir Mut zuzusprechen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 3
Zusammenfassung 
Schizophrenie ist eine schubhaft verlaufende Krankheit, die mit eingeschränkten 
kognitiven Fähigkeiten einhergeht. Dem Ausbruch der Krankheit gehen Symptome 
voraus, die sich im Verhalten zeigen, jedoch nicht durch biologische Marker 
nachweisbar sind. Menschen mit Schizophrenie haben, wie auch ihre 
Familienmitglieder, ein erhöhtes subjektives Stressempfinden. In der Literatur wird 
zwischen positiven, negativen und spezifischen Symptomen unterschieden. Autonomie 
bedeutet, Entscheidungen selbst und auf eigenen Kenntnissen basierend zu treffen. In 
diesem Zusammenhang ist es Aufgabe der Pflegepersonen, den Betroffenen auf eine 
verständliche Weise Informationen zu geben. Somit kann ein Ausgleich des 
Ungleichgewichts zwischen Expertinnen und Patientinnen stattfinden. Hierbei ist zu 
respektieren, dass auch „falsche“ Entscheidungen der Patientinnen, die nicht mit den 
Moralvorstellungen der Pflegepersonen übereinstimmen, zu akzeptieren sind. Im 
psychiatrischen Bereich der Pflege bestehen häufig ethische Schwierigkeiten bei 
Handlungen, die gegen den Willen der Patientin geschehen. Autonomie findet sich auch 
als Begriff in der Lebensqualität wieder. Lebensqualität kann durch 
Bedürfnisbefriedigung gesteigert werden. Hierbei ist Selbstbestimmung ein 
psychologisches Bedürfnis. Es besteht eine Unterteilung der Lebensqualität in materielle 
Ressourcen, objektives Funktionieren und subjektives Erleben. Die Selbstbestimmung 
stellt einen Bereich der letztgenannten Kategorie dar. Die Lebensqualität von 
Schizophreniepatientinnen ist niedriger als in der gesunden Bevölkerung. Daher ist die 
Steigerung der Lebensqualität ein zentrales Ziel in der psychiatrischen Pflege. Die 
vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit Interventionen, die Autonomie und Lebensqualität 
bei Schizophreniepatientinnen fördern. Hierzu wurde eine systematische 
Literaturübersicht über Studien der letzten zehn Jahre (2001-2011) erstellt. Die 
Datenbanken PubMed, CINAHL und PsycInfo wurden mit den entsprechenden Begriffen 
durchsucht. Es wurden 33 Studien identifiziert und in die weitere Analyse eingebunden. 
Fünf Kategorien wurden gebildet, denen die Interventionen der Studien zugeordnet 
wurden. Empfehlungen für die Praxis, das Pflegemanagement und weitere Forschung 
wurden gegeben.  
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Abstract 
Schizophrenia is a mental disorder with an intermittent course that goes along with 
impaired cognitive abilities. The onset of this disorder is preceeded by behavioural 
symptoms, which however are not identifiable by biological markers. Individuals suffering 
from schizophrenia do, along with their familiy members, show an increased sensitivity 
to stress. Literature differentiates between positive, negative and specific symptoms. 
Autonomy means to take decisions oneself, based on one‘s own knowledge. In this 
context it is the nursing personnel‘s task to provide information in a comprehensible way 
to the affected people. Thus a reduction of imbalance in knowledge can be achieved 
between experts and patients. One has to respect that even „wrong“ decisions taken by 
patients, that counteract the moral of the nursing personnel, are to be accepted. In 
psychiatric care there are often ethic dilemmas concerning those interventions 
undermining the patient’s will. Autonomy can also be found as a term of quality of life. 
Quality of life can also be increased by satisfaction of one’s needs. Therefore self 
determination is a psychologic need. Quality of life can be divided into material 
ressources, objective functioning and subjective experience. Hereby self determination 
is a subcategory of the latter. Quality of life of subjects suffering from schizophrenia is 
reduced in comparison to the population not affected. Hence the improvemend of quality 
of life is a key objective of psychiatric care. This paper deals with interventions 
promoting the autonomy and quality of life in patients with schizophrenia. For this 
purpose a systematic review including papers of the past ten years (2001-2011) was 
generated. The databases PubMed, CINAHL and PsycInfo were searched thoroughly 
using appropriate terms. 33 studies were identified and included in the analysis. Five 
categories, which the interventions were assigned to, were created. Recommendations 
for practice, nursing management and further research were given. 
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Vorwort 
In der Arbeit wird zu Gunsten der flüssigen Lesbarkeit stets die weibliche Form 
verwendet. Dies umfasst sowohl weibliche, als auch männliche Personen, sofern nicht 
zusätzlich darauf hingewiesen wird, dass es sich um geschlechtsspezifische Bestände 
und Besonderheiten handelt. 
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1 Einführung  
Vorausgehende Symptome der Schizophrenie zeigen sich im Verhalten und in der 
Psyche der Betroffenen (Corcoran, 2003). Nach zwei Jahren entwickeln 40 bis 50 
Prozent der Personen mit vorausgehenden Symptomen eine Psychose. Menschen mit 
Schizophrenie weisen ein höheres subjektives Stressempfinden auf (Corcoran, 2003). 
Die Ersterkrankung tritt bei Frauen um drei bis vier Jahre später auf als bei Männern, 
wodurch sich eine günstigere Ausgangssituation der weiblichen Betroffenen ergibt 
(Haasen, 2004). Die Prävalenz (Krankheitshäufigkeit) der Schizophrenie ist umso höher, 
je niedriger die sozioökonomische Schicht ist (Haasen, 2004). Es werden spezifische, 
positive und negative Symptome unterschieden (Yagdiran & Haasen, 2004). 
Schizophrenie verläuft schubhaft, wobei Conrad (2002) vier Phasen unterscheidet. 
Selbe müssen jedoch nicht vollständig durchlaufen werden. Nach Beendigung der 
letzten Phase wird nicht der Ausgangspunkt vor der Krankheit erreicht (Conrad, 2002). 
In der Therapie stellen Neuroleptika einen festen Bestandteil dar (Lambert, 2004). 
Verschiedene Ansätze der Einzelpsychotherapie, der Gruppen- und Familientherapie 
existieren in einem sehr breiten Feld (Gottwalz & Krausz, 2004). Die medikamentöse 
Therapie und andere Therapieformen sind in Kombination sinnvoll, wobei eine Variation 
der einzelnen Bestandteile je nach Phase und Verlauf empfehlenswert ist (Gottwalz & 
Krausz, 2004). 
Ethik in der Pflege und im medizinischen Bereich ist ein sehr wichtiger Aspekt der 
Behandlung und im Umgang mit Patientinnen (Körtner, 2004). Autonomie, als Teil der 
Ethik, findet sich auch im gesetzlichen Kontext wieder, zum einen im Wiener 
Krankenanstaltengesetz § 17a (Steiner, 2006) zum anderen im Gesundheits- und 
Krankenpflegegesetz (Weiss-Faßbinder, 2010) und als Prinzip der Pflegeethik (Körtner, 
2004). Jeder Mensch das Recht auf Selbstbestimmung (Geisler, 2004). Jedoch zeigte 
sich in diesem Zusammenhang ein Unwillen der Pflegepersonen, die Patientinnen in 
Entscheidungen miteinzubeziehen (Henderson, 2003, Finzen, 2004). Dies ist 
problematisch, da ungefragte körperliche und geistige Eingriffe intimste Verletzungen 
der Psyche darstellen (Bobbert, 2002, Sass, 1992). Pflegende und medizinisches 
Fachpersonal sind verpflichtet, Patientinnen Informationen über ihre Krankheit zu geben 
und somit einen Wissensausgleich zwischen Expertinnen und Betroffenen zu schaffen 
(Bobbert, 2002). Trotzdem haben Patientinnen das Recht, sich „falsch“ zu entscheiden 
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(May, 2000). Als vertrauensbildende Maßnahme zwischen Behandelnden und 
Patientinnen dient die Behandlungsvereinbarung (May, 2000, Dörner, 2003), in welcher 
die Wünsche der Patientin hinsichtlich weiterer Maßnahmen erfasst werden. Grossarth-
Maticek (2000) beschreibt Autonomietraining als förderlich für bedürfnisbefriedigendes 
Verhalten der betroffenen Person. Patientinnen mit Schizophrenie weisen eine negative 
Beeinträchtigung in ihrer Entscheidungsfindungsfähigkeit auf (Heerey, Bell-Warren 
&Gold, 2008, Candilis, Fletcher, Geppert, Lidz & Appelbaum, 2008), was sich auf 
mangelnde Selbstmotivation zurückführen lässt (Heerey et al., 2008). Es besteht ein 
signifikanter Einfluss des Bildungsniveaus auf die Auffassungsgabe, das Verständnis 
und das logische Denken der Schizophreniepatientinnen (Candilis et al., 2008). 
Katschnig (1994) unterteilt Lebensqualität in materielle Ressourcen, objektives 
Funktionieren und subjektives Erleben. Autonomie ist ein Teilbereich der Lebensqualität 
im Rahmen des subjektiven Erlebens (Katschnig, 1994). Vallerand, Breckenridge und 
Hodgson (2001) beschreiben Lebensqualität nach Ferrans und Powers (1985) als “eine 
kognitive Erfahrung, die sich in Zufriedenheit in für das Individuum bedeutsamen 
Lebensbereichen zeigt, und als affektive Erfahrung, die sich im Glücklichsein 
manifestiert.” (Ferrans & Powers, 1985, zitiert nach Vallerand, Breckenridge & Hodgson, 
2001, S.85). Personen mit Schizophrenie weisen eine geringere Lebensqualität auf als 
die gesunde Bevölkerung (Katschnig, 1994, Pitkänen, Hätönen, Kuosmanen & Välimäki, 
2009). Die Verbesserung der Lebensqualität der Patientin stellt ein Hauptziel in der 
psychiatrischen Pflege dar (Pitkänen, Hätönen, Kuosmanen & Välimäki, 2009). 
 
1.1 Forschungsfragen 
Aus Vorangegangenem ergibt sich die Forschungsfrage mit ihren Unterfragen:  
 
• Welche Interventionen fördern Autonomie bei Patientinnen mit Schizophrenie? 
o Wie stellt sich Autonomie in Bezug auf Patientinnen mit Schizophrenie 
dar? 
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o Welche Auswirkungen haben Interventionen, welche die 
Selbstbestimmung von Schizophrenie-Patientinnen fördern und deren 
Lebensqualität erhöhen? 
 
1.2 Ziel und Zweck der Übersicht  
Mit dieser Arbeit soll aufgezeigt werden, welche Maßnahmen des Pflegepersonals 
Patientinnen mit Schizophrenie in der Aufrechterhaltung ihrer Autonomie und 
Entscheidungsfindung unterstützen und die Lebensqualität der Patientinnen erhöhen. 
Dabei werden sowohl Therapieformen, als auch die allgemeine Lebensführung im Fokus 
stehen. Im Besonderen sollen die existierenden Interventionsmöglichkeiten, die 
Autonomie, Entscheidungsfindung und Lebensqualität bei Schizophreniepatientinnen 
fördern, vorgestellt und verglichen werden. Im Hinblick auf die Bedeutung der 
vorliegenden Studie soll die Relevanz für die verschiedenen Bereiche der Pflege, also 
der Praxis, der Pflegeforschung, der Ausbildung von Gesundheit- und 
Krankenpflegepersonal und dem Management geklärt werden. Die Resultate der 
vorliegenden Studie sollen die Bedeutsamkeit von Autonomie und Lebensqualität für 
Schizophreniepatientinnen, die Rolle der Pflegenden in dieser Krankheitssituation, sowie 
die Unterstützungsmöglichkeiten aufzeigen. 
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2 Hintergrund 
Im folgenden Kapitel wird ein Überblick über die Symptomatik der Schizophrenie, die 
verschiedenen Bedeutungen von Autonomie für Patientinnen und deren Zusammenhang 
mit dem Krankheitsbild der Schizophrenie, sowie über die Lebensqualität von 
Schizophreniepatientinnen gegeben. Abschließend soll die Relevanz für die Pflege 
aufgezeigt werden. 
 
2.1 Schizophrenie 
Im folgenden Abschnitt wird erklärt, was dem Auftreten der Schizophrenie vorausgeht. 
Weiter werden die Symptome der Schizophrenie zu einem besseren Verständnis 
erläutert. Der schubhafte Verlauf der Krankheit und mögliche Therapieformen werden 
beschrieben. 
 
2.1.1 Vorausgehende Symptome und Einflussfaktoren auf das 
Erkrankungsrisiko 
Als Erklärungsmodell für die Entstehung einer schizophrenen Psychose ist derzeit das 
„Diathese-Stress-Modell“ gängig (Miller, Chen & Zhou, 2007). Es besagt, dass 
Belastungssituationen im Zusammenspiel mit genetischen Faktoren den Ausbruch einer 
schizophrenen Psychose herbeiführen (Miller et al., 2007). Corcoran (2003) gibt an, 
dass dieses Modell jedoch noch nicht im Vorfeld der Entstehung der Krankheit bei 
Schizophreniepatientinnen getestet wurde. Sie beschreibt der Schizophrenie 
vorausgehende Symptome, nach denen 40 bis 50 Prozent der Betroffenen nach ein bis 
zwei Jahren eine Psychose entwickeln, wobei diese Symptome sich im Verhalten und in 
der Psyche zeigen, nicht in biologischen Markern, die ein Risiko kennzeichnen. Die 
Freisetzung von Cortisol korreliert positiv mit der Entstehung von Stress. Vereinfacht 
dargestellt, können das Ausbleiben von Cortisolsekretions-unterdrückenden 
Mechanismen und chronischen Stresssituationen zu neuronalen Veränderungen und 
einer Stresssensibilisierung führen. Zudem wurde eine Volumsreduktion des 
 13
Hippocampus, einem Teil des limbischen Systems des Gehirns, das an Emotionen und 
Trieben beteiligt ist, bei Patientinnen mit Schizophrenie nachgewiesen. Mit 
Schizophrenie gehen kognitive Einschränkungen, im Besonderen die verbale Fähigkeit 
betreffend, einher, die ebenfalls den Hippocampus betreffen. Weiter beschreibt 
Corcoran (2003), dass Individuen mit Schizophrenie nicht mehr Stress ausgesetzt sind 
als die gesunden Kontrollpersonen, jedoch haben sie ein höheres subjektives 
Stressempfinden. Auch Familienmitglieder der betroffenen Personen zeigen höhere 
Stresssensibilität als die Kontrollen, wodurch eine genetische Komponente aufgezeigt 
wird. Die Empfehlung zur Entwicklung weiterer Interventionen, sowohl pharmakologisch, 
als auch nicht-pharmakologisch wird gegeben, sowie die stärkere Konzentration auf 
biologische Reaktionen des Gehirns auf Stress, sodass präventive Strategien, die vor 
der Diagnose der Schizophrenie zum Einsatz kommen, entwickelt werden können 
(Corcoran, 2003). Hinsichtlich der Einflussfaktoren auf das Erkrankungsrisiko beschreibt 
Haasen (2004), das Geschlecht als einen zentralen Faktor. So unterscheidet sich das 
Ersterkrankungsalter bei Frauen und Männern um drei bis vier Jahre. Frauen sind beim 
Erstauftreten psychischer Symptome 26,5 Jahre alt, Männer 24,3 Jahre. Hieraus ergibt 
sich, dass Frauen eine günstigere Ausgangssituation haben, da sie die vulnerable 
Phase nach der Pubertät bereits hinter sich haben, im Gegensatz zu Männern, die im 
Alter der Ersterkrankung häufig noch in dieser Phase sind. Auch in der Altersinzidenz 
gibt es Unterschiede zwischen Männern und Frauen. Männer zeigen auf der 
Altersinzidenzkurve einen Höchststand zwischen 20 und 24 Jahren, während Frauen 
den Gipfel zwischen 25 und 29 Jahren erreichen. In der weiblichen Altersinzidenzkurve 
besteht ein weiterer kleiner Gipfel zwischen 45 und 49 Jahren, welcher durch das 
Nachlassen der schützenden Östrogenwirkung erklärt wird. Die Gruppe der 45- bis 49-
Jährigen hat günstigere Ausgangsbedingungen im Hinblick auf das familiäre, soziale 
und berufliche Umfeld, wodurch die Prognose verbessert wird. Ein weiterer 
Zusammenhang besteht zwischen sozioökonomischer Schicht und der Prävalenz von 
Schizophrenie, wobei die Prävalenz umso höher ist, je niedriger die Schicht ist. Diese 
Korrelation ist auch bei anderen eher chronischen Erkrankungen vorzufinden (Haasen, 
2004). 
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2.1.2 Spezifische Symptome: formale Denkstörung, Wahn, 
Sinnestäuschungen und Ich-Störungen  
Yagdiran und Haasen (2004) beschreiben Schizophrenie als das Zusammenspiel 
verschiedener psychotischer Symptome. Diese werden in formale Denkstörungen, 
Wahn, Sinnestäuschungen und Ich-Störungen eingeteilt. Das einzelne Auftreten eines 
Symptoms ist nicht pathognomonisch, also nicht ausreichend für die Diagnose der 
Schizophrenie. Die formale Denkstörung beschreibt eine Veränderung im Denkprozess 
der Betroffenen, welche sich auf die Geschwindigkeit der Denkvorgänge, die Logik oder 
den Zusammenhang im Denken beziehen kann. Die kognitiven Leistungen können 
verlangsamt, erhöht, oder eingeengt sein, was sich etwa in stockenden Gesprächen 
zeigt. Die Patientinnen bemerken die Veränderung in sich. Die Denkhemmung kann so 
weit gehen, dass sie in Mutismus endet, was bedeutet, dass es zu Stummheit trotz 
intakter physischer Strukturen kommt. Die Denkzerfahrenheit zeigt sich insofern, dass 
die Patientin zwischen verschiedenen Gedanken springt. In der stärksten Ausprägung 
zeigt sich die Schizophasie, die den Satzbau betrifft und ihm jegliche Logik nimmt. Bei 
weniger schweren Ausprägungen kommt es zum, von der Patientin nicht gewünschten, 
Vorbeireden; zu Begriffszerfall, gleichzusetzen mit einem Bedeutungsverlust der Worte; 
zu Verdichtung, dem Zusammenziehen von verschiedenen Ideen in eine oder zu 
Kontamination, welche das Zusammenfließen mehrerer Sachverhalte bedeutet. Auffällig 
ist, dass diese Denkbeeinträchtigungen oft durch die Sprache sichtbar werden. Weitere 
Möglichkeiten der formalen Denkstörungen sind Gedankenabreißen, wobei die Patientin 
den Gedanken nicht wieder aufnehmen kann oder Gedankendrängen, wobei sich die 
verschiedenen Gedanken überstürzen. Die Charakteristik des Wahns ist, dass es sich 
um einen unmöglichen, unglaublichen oder falschen Sachverhalt handelt, wobei die 
Patientin von seiner Richtigkeit überzeugt ist. Diese Überzeugung lässt sich auch durch 
Beweise, wie etwa bildgebende Verfahren, nicht berichtigen. Das Gedankengut der 
Patientin gilt allerdings nicht als pathologisch, sofern es vollständig durch die 
Zugehörigkeit zu einer Religion, einer politischen oder sozialen Gruppe erklärbar ist. Der 
Wahn umfasst verschiedene Phänomene wie etwa die Wahnstimmung, die 
Wahnwahrnehmung, den Wahneinfall, die Wahngedanken, den systematisierten Wahn, 
die Wahndynamik und den Verfolgungswahn. Die Sinnestäuschung ist eine 
Veränderung der Wahrnehmung, welche einzelne Sinne oder mehrere Sinne gleichzeitig 
betreffen kann. Von der Patientin wird etwas wahrgenommen, das nicht vorhanden ist 
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beziehungsweise nicht in der von ihr wahrgenommenen Form. Als Unterteilungen kennt 
man in diesem Zusammenhang verbale akustische Halluzinationen, Akoasmen (non-
verbale akustische Halluzinationen) und Körperhalluzinationen. Die verbalen und 
akustischen Halluzinationen treten am häufigsten auf. Sie können angenehm, neutral 
oder unangenehm, persönlich, also einer Person zuordenbar, oder unpersönlich sein. 
Die gehörten Stimmen sprechen die Patientin direkt an oder kommentieren die 
Handlungen und die Erscheinung der Patientin. Akoasmen beschreiben das Hören von 
Täuschungen, die keine Worte sind. Hierbei werden etwa nicht reale Laute wie Klopfen, 
Vogelzwitschern, Zischen, Heulen, Brüllen oder Ähnliches wahrgenommen. Das 
Gehörte ist nicht durch physische Störungen wie durch einem Tinnitus erklärbar und darf 
nicht mit Erinnerungen an diese Laute verwechselt werden. Körperhalluzinationen sind 
das beeinträchtigende Wahrnehmen nicht vorhandener taktiler Reize. Es handelt sich 
um eine Störung des Tastsinns. Die Ich-Störung ist eine typische Symptomatik der 
Schizophrenie. Es kommt zu einer verschobenen Wahrnehmung der eigenen Person 
und der Umwelt. So werden Handlungen oder Zustände der eigenen Person als von 
außen gelenkt erlebt (Derealisation). Neben der Derealisation wird weiter unterschieden 
zwischen Depersonalisation, Gedankenausbreitung, Gedankenentzug, 
Gedankeneingebung und anderen Fremdbeeinflussungserlebnissen. Depersonalisation 
bedeutet das Gefühl zu haben, sich von seiner eigenen Person zu entfernen, 
beziehungsweise diese nicht mehr oder verändert wahrzunehmen. Unter 
Gedankenausbreitung wird die Empfindung verstanden, dass die eigenen Gedanken 
entweder so laut sind, dass andere sie hören, oder diese sogar lesen können. Beim 
Gedankenentzug hat die Patientin das Gefühl, dass ihr ihre eigenen Gedanken von 
einer höher stehenden Macht vorenthalten werden, während bei der 
Gedankeneingebung selbige von außen zugeführt werden und sich aufdrängen 
(Yagdiran & Haasen, 2004). 
 
2.1.3 Positive und negative Symptome der Schizophrenie 
Die Symptome der Schizophrenie wurden (Crow, 1980, zitiert nach Yagdiran & Haasen, 
2004) in einen Typ I mit vorwiegend positiver Symptomatik und einen Typ II mit 
vorwiegend negativer Symptomatik eingeteilt Der Typ I ist gekennzeichnet durch ein 
gutes Interagieren vor dem Ausbruch der Krankheit, einen günstigeren Ausgang, akuten 
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Beginn, sowie gutes Ansprechen auf Neuroleptika. Im Gegensatz dazu weist der Typ II 
vorwiegend negative Symptome auf, wie ein schlechtes prämorbides Interaktionsniveau, 
schwaches Ansprechen auf Neuroleptika, kognitive Störungen und einem ungünstigeren 
Ausgang der Krankheit als Typ-I-Patientinnen ihn aufweisen (Crow, 1980 zitiert nach 
Yagdiran & Haasen, 2004). Andreasen (1990) zählt zu den negativen Symptomen 
Analogie (Sprachverarmung), Affektverarmung, Apathie, Anhedonie (Verlust der 
Lebensfreude), Asozialität und Aufmerksamkeitsstörungen. Als positive Symptome 
werden Halluzinationen, Wahnphänomene, positive formale Denkstörungen und bizarres 
oder desorganisiertes Verhalten angeführt. Zur besseren Übersicht folgt eine Tabelle, 
welche die positiven und negativen Symptome aufzeigt (Andreasen, 1990). 
 
Negative Symptome Positive Symptome 
Analogie Halluzinationen 
Affektverarmung Wahnphänomene 
Apathie positive formale Denkstörungen 
Anhedonie bizarres oder desorganisiertes Verhalten 
Asozialität   
Aufmerksamkeitsstörungen  
Tab. 1 Symptome der Schizophrenie nach Andreasen (1990) 
 
Hierbei wird eine Einteilung (Andreasen, 1990, Yagdiran & Haasen, 2004) in positive, 
gemischte oder negative schizophrene Episoden vorgenommen. Eine negative 
schizophrene Episode ist gekennzeichnet durch deutliches Vorhandensein zweier 
negativer Symptome und die Abwesenheit von positiven Symptomen, wohingegen eine 
positive Episode nur ein positiv dominantes Symptom, sowie die Abwesenheit negativer 
Symptome benötigt. Bei der gemischten Episode können die negativen und die positiven 
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Symptome auftreten oder weder die negativen, noch die positiven Symptome. 
(Andreasen, 1990, Yagdiran & Haasen, 2004)  
 
2.1.4 Der Verlauf des schizophrenen Schubes  
Conrad (2002) beschreibt den Verlauf eines schizophrenen Schubes in vier Phasen. Die 
erste Phase dauert einige Monate bis Jahre und ist die prodromale Trema-Phase. Auf 
sie folgt die zweite Phase, bei welcher die Apophänie (die Wahrnehmung scheinbarer 
Muster in der Umwelt) akut einsetzt. Hierbei kommt es zunächst zu einer Apophänie, die 
sich auf den äußeren Raum bezieht, wie abnormes Bedeutungsbewusstsein oder 
Wahnwahrnehmung und in Folge zur Ausbreitung über den inneren Raum, wobei 
Gedankenausbreitung und Stimmen auftreten. In der dritten Phase, der apokalyptischen 
Phase, wird die Realität bildhaft erlebt, wie in einem Traum. Die vierte Phase stellt einen 
Abbau der Symptome dar, wobei nach Beendigung der Phase nicht wieder der 
Ausgangspunkt vor dem Schub erreicht wird. Die vorweg beschriebene Form ist die 
idealtypische Form eines schizophrenen Schubes. Er kann auch abgewandelt 
stattfinden, wie etwa nur bis zur ersten Phase oder zur ersten und zur zweiten Phase 
reichen und sich dann zurückbilden, wobei ein Verlust des energetischen Potentials sehr 
gering ist. Es ist auch möglich, dass die erste oder die ersten beiden Phasen unbemerkt 
oder kaum bemerkt verlaufen, aber trotzdem mit einem starken Potentialverlust 
einhergehen. Die dritte Phase kann in mehreren Anläufen erreicht werden und in dieser 
zum Stillstand kommen (Conrad, 2002). 
 
2.1.5 Therapieformen bei Schizophrenie 
In der heutigen Therapie liegt der Fokus auf einer frühzeitigen Erkennung und 
Behandlung der schizophrenen Symptomatik. Nach Lambert (2004) stellen in der 
Therapie von Schizophreniepatientinnen Neuroleptika seit ihrer Entdeckung einen festen 
Bestandteil dar. Jene Medikamente wirken im zentralen Nervensystem. Wesentlich ist 
hierbei, dass sie eine Blockade in den dopaminergen Bahnen des mesolimbischen 
Systems auslösen. Neben diesem gewünschten Prozess der Dopaminhemmung können 
auch andere Blockaden verursacht werden. Zusätzlich können auch unerwünschte 
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Wirkungen auftreten, wie etwa extrapyramidal-motorische Störungen, andere 
neurologische Störungen, Störungen des Herz-Kreislauf-Systems, anticholinerge 
Störungen, Leberfunktionsstörungen, Störungen des blutbildenden Systems, 
Stoffwechselstörungen, endokrine und sexuelle Störungen, andere physische Störungen 
und psychische Störungen. Zu Beginn einer Behandlung kann es vor allem zu 
extrapyramidal-motorischen Störungen kommen, wodurch eine subjektive 
Verschlechterung der Befindlichkeit hervorgerufen wird. Dies wirkt sich negativ auf die 
Compliance (kooperatives Verhalten hinsichtlich therapeutischer Maßnahmen) der 
Patientin aus, weshalb diese Störung vermieden werden sollte. Die eingesetzten 
Neuroleptika werden an die Phase der Schizophrenie angepasst, in der sich die 
Patientin gerade befindet. Man unterscheidet eine akute Phase, eine 
Stabilisierungsphase und eine Remissionsphase bzw. chronisch-produktive Phase. 
Zudem gibt es eine Unterscheidung zwischen Patientinnen, die ersterkrankt oder 
mehrfacherkrankt sind, bzw. zwischen chronischen und therapieresistenten Patientinnen 
(Lambert, 2004). Finzen (2004) erklärt, dass sich die Symptome über lange Zeit auch 
ohne den Einsatz von Neuroleptika bessern würden, womit aber unnötiges Leiden der 
Patientin, sowie der Verlust sozialer Rollen einhergingen. Spezifische Medikamente 
hemmen spezifische Symptome, wobei die Ursache nicht beeinflusst wird. Es erfolgt 
eine Einteilung in hoch- und niederpotente Neuroleptika. Hochpotente Neuroleptika 
eignen sich zum akuten Einsatz bei Symptomen wie Angst, psychomotorischer 
Erregung, Verfolgungsideen, Halluzinationen und Denkstörungen. Niederpotente 
Neuroleptika wirken vorwiegend sedierend, jedoch können sie auch bei hoher Dosierung 
nicht zu einer Narkose führen (Finzen, 2004). Neben der medikamentösen Therapie 
beschreiben Gottwalz und Krausz (2004) die verschiedenen Ansätze der 
Einzelpsychotherapie, der Gruppen- und Familientherapie als ein sehr breites Feld. 
Wichtig ist, dass medikamentöse Therapie und andere Therapieformen in die 
Behandlung eingebracht werden, da die Krankheit durch verschiedene Faktoren 
zustande kommt. Die einzelnen Bestandteile können je nach Phase und Verlauf 
unterschiedlich eingesetzt werden (Gottwalz & Krausz, 2004).  
 
 19
2.2 Autonomie 
Im folgenden Kapitel wird die Begrifflichkeit der Autonomie geklärt, sowie die 
verschiedenen Formen der Autonomie dargestellt. Zudem wird der Bezug zur Krankheit 
und zum pflegerischen Alltag aufgezeigt.  
 
2.2.1 Begriffliche Definition  
Autonomie, ein Begriff, der aus der Philosophie stammt, bedeutet Selbstbestimmung. 
Selbstbestimmung ist nach Bobbert (2002) ein moralisches Recht. Sass (1992) 
beschreibt autonomes Handeln als das unbeeinflusste Treffen von Entscheidungen, die 
auf eigener Kenntnis und Einsicht beruhen. Körtner (2004) versteht unter dem Begriff 
Autonomie die Fähigkeit eines Menschen, seine persönlichen Ziele frei zu bestimmen 
und Handlungen im Wissen um deren Konsequenzen durchzuführen. (Körtner, 2004). 
Selbstbestimmung wird definiert als "die Möglichkeit und Fähigkeit des Individuums ... 
frei dem eigenen Willen gemäß zu handeln" (Brockhaus, 1993, S.87). Aus 
Vorangegangenem ergibt sich ein Zusammenhang zwischen der Selbstbestimmung und 
den kognitiven Fähigkeiten eines Individuums, seine Situation hinreichend zu erfassen. 
Als Gegenstück zur Selbstbestimmung oder Autonomie wird der Paternalismus 
(Bevormundung) verstanden (Körtner, 2004), welcher gerechtfertigt werden kann durch 
eine für die Patientin nützliche und notwendige Handlung, durch das Prinzip des Nicht-
Schadens (nil nocere) oder das Prinzip des Wohlwollens (bonum facere) (Körtner, 2004; 
May, 2000). 
 
2.2.2 Krankheit und Autonomie 
Krankheiten rufen bei Betroffenen eine Reihe von emotionalen Reaktionen hervor, wie 
etwa Ängstlichkeit, Furcht, Machtlosigkeit und Verwundbarkeit (Armstrong, 2006). Im 
Umgang mit jenen Patientinnen ist die Pflegeethik ein zentrales Thema, wobei die 
Autonomie einen wichtigen Bereich darstellt (Armstrong, 2006). Hierzu konträr 
beschreibt Henderson (2003), dass Pflegepersonen aufgrund ihres Fachwissens 
großteils nicht gewillt sind, die Macht der Entscheidungsfindung mit den Patientinnen zu 
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teilen. Offene Kommunikation und Informationsvermittlung sind empfehlenswert 
(Henderson, 2003). Betroffene beschreiben, dass psychiatrisches Personal ihnen nicht 
zuhört, die Bedürfnisse der Patientinnen nicht berücksichtigt werden, im Sinne einer 
Behandlung ohne die Patientin nach ihrer Meinung zu fragen und zu schnelles 
Anwenden von physischen Zwangsmaßnahmen (Finzen, 2004). Diese zentralen Punkte 
ergaben sich in einem Workshop, in welchem Gruppen von Psychosepatientinnen und 
Fachpersonal ihre Erfahrungen austauschten. Die Compliance der Patientin ist die 
Grundvoraussetzung für eine positive therapeutische Beziehung. Selbige bezieht sich 
auf medikamentöse Therapie, Psychotherapie, Soziotherapie und Rehabilitation. Die 
Behandlung gegen den Willen der Patientin sollte daher möglichst vermieden werden 
und nur in Akutsituationen erfolgen, in denen die Betroffene zu keinem Mitentscheiden 
fähig ist. Die Selbstbestimmung bei der medikamentösen Therapie umfasst die Art der 
Medikation und deren Dosierung (Finzen, 2004). Eine sehr frühe hohe Dosierung kann 
die Nebenwirkungen der Neuroleptika stärker erscheinen lassen als die Symptome der 
Schizophrenie. Hierdurch hat die Patientin nicht die Möglichkeit sich mit ihrer Krankheit 
auseinanderzusetzen. Durch die individuellen Auswirkungen von Medikamenten können 
selbige in Zusammenarbeit der Ärztin und der Patientin optimaler abgestimmt werden, 
als es objektiv im Alleingang des Fachpersonals möglich ist. Zudem bevorzugen 
verschiedene Patientinnen verschiedene Nebenwirkungen: während manche besser mit 
der Müdigkeit umgehen können, nehmen andere eher eine Tonuserhöhung der 
Muskulatur (Spannungszustand) in Kauf (Finzen, 2004). McCann (2004) untersuchte, 
wie die Selbstbestimmung junger Erwachsener in frühen Schizophrenieepisoden durch 
psychiatrisches Pflegepersonal gesteigert werden kann. Ein Zusammenhang zwischen 
Selbstbestimmung und Information über Krankheit und Befinden wurde festgestellt 
(McCann, 2004). Die vorangegangene Aussage wird durch eine Studie (Hamman, 
Cohen, Leucht, Busch & Kissling, 2007) über Shared Decision Making bei 
Schizophreniepatientinnen unterstützt, die zeigte, dass Patientinnen bei partizipativer 
Entscheidungsfindung die Medikation betreffend weniger folgende Spitalseinweisungen 
hatten. Mit einer höheren Einweisungsrate ging ein gesteigertes Bedürfnis nach 
Autonomie und Information einher (Hamman et al., 2007).  
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2.2.3 Autonomie als ethischer Aspekt in der Behandlung 
Bobbert (2002) beschreibt Autonomie als moralisches Recht, wobei Freiwilligkeit und 
eine gewisse Unabhängigkeit von kontrollierendem Einfluss als Voraussetzung gelten. 
Selbstbestimmung als allgemeine Fähigkeit entsteht im Bewusstsein über eigene 
Wünsche und Ziele und deren Bezugnahme zu äußeren Gegebenheiten. Sie beschreibt 
weiter, dass Personen, die „unzurechnungsfähig“ sind, nicht zu autonomen Handlungen 
fähig sind, wie es etwa bei schwerer psychischer Krankheit der Fall ist. Autonomie 
bedingt absichtliche, zielgerichtete Handlungen und das Bewusstsein über deren 
Konsequenzen. Es liegt keine Handlungsfreiheit vor, wenn die Person nicht die Wahl 
zwischen verschiedenen Möglichkeiten hat. Allgemein gilt, dass kein Mensch völlig frei 
von inneren oder äußeren Einschränkungen ist. Als moralische Autonomie werden der 
eigene Einbezug sowie der Einbezug anderer Menschen, mit welchen man in Kontakt 
steht, in die eigenen Interessen verstanden. Hilfebedürftigen werden in dieser Hinsicht 
fünf Teilaspekte des Rechts auf Autonomie zugeordnet (Bobbert, 2002). Das Recht auf 
Zustimmung oder Ablehnung bezieht sich auf die Zustimmung bzw. die Ablehnung von 
Handlungen anderer, die den eigenen Körper oder die Psyche betreffen (Bobbert, 2002; 
Sass, 1992), da ungefragte Eingriffe intimste Verletzungen darstellen. Im medizinischen 
Bereich findet sich dieses Recht im „Informed Consent“ wieder. Das Recht auf 
Information bedeutet, dass medizinisches und pflegerisches Fachpersonal Wissen über 
die Krankheit verständlich für Patientinnen aufbereitet. So wird das Ungleichgewicht in 
Hinblick auf das Wissen ausgeglichen. Die Patientin kann sich ein Urteil über den 
Momentanzustand bilden und weitere Entscheidungen ihren Wünschen entsprechend 
treffen (Bobbert, 2002). Neben dem „informed consent“ finden sich in der Medizinethik 
zum Thema der Selbstbestimmung die Vertraulichkeit und das Recht auf Information 
und Wahrhaftigkeit durch die Ärztin (May, 2000).Einen Sonderfall stellt die Ablehnung 
von Information, der „informed denial“ (Sass, 1992) und die Weitergabe der 
Entscheidungen an Dritte dar. Das Recht auf Festlegung des Eigenwohls bezieht sich 
auf das Respektieren individueller Wünsche im Hinblick auf die Lebensführung, wobei 
Ansprüche auf das „objektive Wohl“ von Seiten des Personals zwar eingebracht werden 
dürfen, aber nicht als verbindlich gelten, da sie persönliche Wertvorstellungen enthalten. 
(Bobbert, 2002) In diesem Zusammenhang unterscheidet May (2000) zwischen 
moralisch Fremden und moralischen Freunden, im Sinne einer Nicht-Übereinstimmung 
oder Übereinstimmung der jeweiligen Moralvorstellungen. Die Patientin hat das Recht 
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„falsch“ zu entscheiden oder zu handeln. (May, 2000) Zentral ist die individuelle 
Entscheidung, frei von sozialen und gesellschaftlichen Vorschriften, wobei ausreichende 
Informiertheit, also eine Anforderung an den Realitätsbezug der Vorstellungen, 
vorherrschen muss. Externe Erfahrungen und Gespräche mit Verwandten, 
Fachpersonen und Betroffenen können helfend sein, jedoch dürfen diese Personen die 
endgültige Entscheidung nicht aufdrängen oder in Frage stellen. Patientinnen sollen zur 
Selbstreflexion angeregt werden. In diesem Sinne soll die Informationsvermittlung 
prozesshaft geschehen, um aufkommende Fragen zu klären, die erst beim Erkennen der 
Bereitschaft zum Gespräch zu Tage kommen. Die Entscheidungen sollen nach eigenen 
Vorstellungen getroffen werden, wobei es jedoch auch externe moralische 
Einschränkungen gibt. Das Recht auf Wahl zwischen möglichen Alternativen bezieht 
sich wiederum auf den „Informed Consent“. Das Vorstellen verschiedener 
Behandlungsmöglichkeiten eröffnet Patientinnen die Möglichkeit, einen individuellen 
Weg auszuwählen. Auch hier hat die professionell handelnde Fachkraft die Aufgabe, 
wertfrei zu sein. Verschiedene Wahlmöglichkeiten sollen aufgezeigt werden, wobei die 
Lebensqualität der Patientinnen vordergründig ist. (Bobbert, 2002). Das Ärztin-Patientin-
Verhältnis wird zu einem Expertin-Klientin-Verhältnis im Sinne einer Dienstleistung, 
wobei der selbstbestimmte Wunsch der Patientin als oberstes Gebot gilt. Hierbei kann 
die Autonomie nur von der Patientin selbst realisiert werden. Im Falle einer nicht 
vermeidbaren Beeinträchtigung der Gesundheit der Patientin durch Medikamente gilt es, 
Vor- und Nachteile sowie Risiken und Nebenwirkungen abzuwägen. (Sass, 1992). Das 
Recht auf möglichst geringe Einschränkung des Handlungsspielraums durch 
Institutionen setzt voraus, dass es in jeder Institution gewisse Rahmenbedingungen gibt, 
die allgemeine, effiziente Versorgung gewährleisten sollen. Die Verteilung der 
Ressourcen soll gerecht erfolgen. In die Handlungsfreiheit der Betroffenen soll wenigst 
möglich eingegriffen werden und jene Eingriffe in selbige, die dennoch erfolgen, müssen 
von professioneller Seite argumentierbar sein (Bobbert, 2002). Weiter erwähnt Körtner 
(2004) Autonomie als eines der Prinzipien in der Pflegeethik, wobei sich der Begriff 
sowohl auf die Patientin, als auch auf die Behandelnde bezieht. Von diesem Prinzip 
werden die Regel der Nichtdirektivität (keine Anweisung gebend) ärztlicher Beratung, die 
Aufklärungspflicht und der Respekt vor Behandlungsverweigerung abgeleitet. Autonomie 
bedeutet in der Pflege, dass Menschen unabhängig von ihrem physischen und 
psychischen Zustand respektiert und geachtet werden; ausreichend informiert werden; 
frei von äußeren Zwängen Entscheidungen treffen können; in der Pflege mitentscheiden 
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oder diese ablehnen können und sich frei verbal äußern können. Autonomie kann durch 
die Pflege selbst unterstützt werden durch Kommunikation, deutlicher Information, der 
Integration von Patientinnenwünschen innerhalb des jeweiligen institutionellen 
Rahmens, dem Miteinbeziehen der Patientin und deren Bezugspersonen in die 
Pflegeplanung, falls jenes Miteinbeziehen von Seiten der Patientin erwünscht ist. 
(Körtner, 2004). Als weitere Elemente der Selbstbestimmung gelten Zielgerichtetheit, 
Verständnis und die Abwesenheit eines kontrollierenden Einflusses. May (2000) 
beschreibt, dass nach Miller vier Ebenen der autonomen Handlung oder Entscheidung 
existieren: (1)die freie Handlung, (2) die Authentizität der Handlung, die sich daraus 
ergibt, dass die Wünsche und Vorstellungen der Person sich in der Handlung 
widerspiegeln, (3) die effektive und rationale Überlegung und (4) die moralische 
Reflexion um sich eigene Wünsche und Werte bewusst zu machen. Hierbei wird der 
Patientin die Kompetenz eine Entscheidung, hinsichtlich der eigenen Situation, die 
hinreichend erfasst werden kann, treffen zu können, unterstellt. (May, 2000)   
 
2.2.4 Autonomie und die pflegerische Betreuung  
Die Beziehung zwischen Patientinnen und Gesundheits- und Krankenpflegepersonal ist 
nach Armstrong (2006) eine unterstützende. In therapeutischen oder helfenden 
Beziehung sollte sich die Konzentration auf das Individuum und dessen 
Charaktereigenschaften richten, nicht so sehr auf den handlungsorientierten, 
theoretischen Ansatz (Armstrong, 2006). Roberts (2004) weist darauf hin, dass speziell 
im psychiatrischen Bereich häufig Schwierigkeiten auf Seiten des pflegerischen 
Personals in Hinsicht auf die Pflegeethik und im Besonderen deren praktische 
Umsetzung bestehen. Viele dieser ethisch schwierigen Situationen geschehen im 
Bereich des Paternalismus, wobei Handlungen der professionell Pflegenden gegen den 
Patientinnenwillen geschehen (Roberts, 2004).  
 
2.2.5 Die Behandlungsvereinbarung 
Dörner (2003) beschreibt im Zusammenhang mit psychisch kranken Patientinnen im 
Hinblick auf Autonomie die „Behandlungsvereinbarung“. Patientinnen treffen sich an 
 24
ihren gesunden Tagen vor einer psychischen Krise mit den Personen, die sie 
behandeln, um Interventionen für die nächste Krankheitsphase auszuhandeln. An die 
getroffenen Vereinbarungen binden sich beide Seiten, sofern keine unvorhergesehenen 
Bedingungen auftreten. Die „Behandlungsvereinbarung“ stellt eine Form der nicht 
herkömmlichen Patientinnenverfügung dar, die Regeln beinhaltet, die aus einer 
Beziehung heraus entstehen. Weiter wird argumentiert, dass der Mensch neben 
Selbstbestimmung auch Fremdbestimmung benötigt, um seine Bedeutung für andere zu 
erfahren (Dörner, 2003). Die Behandlungsvereinbarung stellt nach May (2000) eine 
Kombination aus Betreuungsverfügung und Patientenverfügung dar, in welcher 
psychiatrisch erfahrene Patientinnen gemeinsam mit professionellem 
Gesundheitspersonal ihre Wünsche und Möglichkeiten konkretisieren und schriftlich 
festhalten. Diese Vereinbarung dient dem Schaffen einer Vertrauensbasis und der 
Förderung von Selbstständigkeit, wobei die Beteiligten als Partner fungieren. Es werden 
die Bedingungen einer Behandlung, sowie deren Art und Umfang ausgehandelt, die bei 
der folgenden Behandlung als bindend, aber nicht rechtlich einklagbar, gelten. An dem 
Gespräch sind die Patientin, deren Vertrauensperson, die Oberärztin der jeweiligen 
Station, die pflegerische Stationsleitung, eine Sozialarbeiterin und eine Koordinatorin 
beteiligt. Die dokumentierten Vereinbarungen sind verbindlich, auch wenn der Wille der 
Patientin in der Akutsituation davon abweicht (May, 2000). 
 
2.2.6 Autonomietraining 
Grossarth-Maticek (2000) entwarf im Gesundheitsbereich die psychotherapeutische 
Methode des Autonomietrainings. Hierbei sollen die spezifischen Bedürfnisse eines 
Menschen analysiert werden, um Hemmungen aufzuheben und in Folge eine 
Bedürfnisbefriedigung anzustreben. Das Individuum wird dazu angeregt, selbst aktiv zu 
sein und somit Selbstregulation auszuüben, da Menschen mit schlechter 
Selbstregulation unter bestehenden Risikofaktoren eher erkranken, als jene mit guter 
Selbstregulation. Ein Verhalten, welches Bedürfnisbefriedigung zum Ziel hat, wird 
stimuliert. Hierdurch werden Wohlbefinden, Sicherheit und Lust produziert, was als 
Voraussetzung für langfristige Persönlichkeitsentwicklung gilt. Die zugrundeliegende 
Annahme ist, dass das Individuum aufgrund von Rückmeldungen auf sein Verhalten 
fähig ist, selbiges abzuwandeln. Beginnend beim aktuellen Verhalten, zielt das 
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Autonomietraining darauf ab, alternative Verhaltensweisen zur Steigerung von Lust und 
Wohlbefinden aufzuzeigen und anzuregen. Noch unbewusste Bestände, wie etwa 
Wünsche, die Verhaltensweisen steuern, werden formuliert. Hierbei wird hinterfragt, ob 
in einer Situation Wohlbefinden oder Unlust empfunden werden. Infolge werden 
alternative Verhaltensweisen angeboten. Aus dem jeweils bestehenden Problem 
ergeben sich unterschiedliche Ziele dieser Methode. Zur Lösung eines Problems können 
neuronale Verknüpfungen fehlen, welche durch die neu gebotenen Verhaltensweisen 
erzeugt werden, sofern entsprechende Reaktionen folgen. Eine neue neuronale 
Verschaltung ist von einer neuen Reaktion abhängig. Als Kurztherapie werden die 
wichtigsten verhaltenshemmenden Faktoren in einer Art Krisenintervention bearbeitet. 
Dadurch wird keine langfristige Persönlichkeitsentwicklung erwartet. Jedoch wird durch 
die Intervention die Selbstregulation der Patientin angeregt, da gelernt wird, sich selbst 
zu korrigieren und anzuregen (Grossarth-Maticek, 2000). 
 
2.3 Lebensqualität 
Katschnig (1994) beschreibt Lebensqualität als Begriff, der im Zusammenhang mit den 
grundlegenden menschlichen Bedürfnissen steht. Hierbei bezieht er sich auf die 
Definition der Grundbedürfnisse nach Maslow (Maslow, 1945, zitiert nach Katschnig, 
1994). Maslow unterscheidet, in aufsteigender Reihenfolge, die biologischen 
Grundbedürfnisse, Sicherheits- und Stabilitätsbedürfnisse, soziale Bedürfnisse, 
psychologische Bedürfnisse, ästhetische und intellektuelle Bedürfnisse. Die 
Selbstbestimmung zählt zu den psychologischen Bedürfnissen eines Menschen. 
(Mayering, 1991, zitiert nach Katschnig, 1994). Hierbei wird aufgezeigt, dass die 
Bedürfnisse nicht unbedingt in der beschriebenen Anordnung erfüllt werden müssen. Es 
handelt sich um verschiedene Ansprüche, die nebeneinander existieren. Neben den 
menschlichen Bedürfnissen unterteilt Katschnig (1994) Lebensqualität in materielle 
Ressourcen, objektives Funktionieren und subjektives Erleben. Die materiellen 
Ressourcen dienen der Erfüllung der biologischen Grundbedürfnisse, der Sicherheits- 
und Stabilitätsbedürfnisse, sowie der sozialen Bedürfnisse. Objektives Funktionieren 
bezieht sich auf die soziale Funktionsfähigkeit (Katschnig, 1994) und die Teilhabe an 
Aktivitäten und Beziehungen zu anderen Personen (Narvaez, Twamley, McKibbin, 
Heaton & Patterson, 2008). Das subjektive Erleben bezieht sich beispielsweise auf 
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Glück, Autonomie oder Wohlbefinden. Die Erfassung dieser Komponente gestaltet sich 
im Kontext psychiatrischer Erkrankungen als problematisch, da die subjektive 
Einschätzung, bedingt durch schwankende Stimmungen von Patientinnen, schwierig zu 
erfassen ist. (Katschnig, 1994). Daher ist der Ausgangswert der Lebensqualität geringer 
als in der gesunden Population. (Katschnig, 1994, Pitkänen, Hätönen, Kuosmanen & 
Välimäki, 2009). Die Schizophrenie beeinflusst nach Zapotoczky (1994) die Patientin 
insofern negativ, da Anforderungen an die Person nicht mehr angemessen 
wahrgenommen und verstanden werden können. Weiter werden Unklarheiten bezüglich 
eines Vergleichs der Lebensqualität von Schizophreniepatientinnen und der gesunden 
Bevölkerung angegeben. (Zapotoczky, 1994). Narvaez et al. (2008) betonen die 
Sinnhaftigkeit, Lebensqualität als primäres Ziel von Behandlungen einzuführen. Es gibt 
keine allgemeingültige Definition für Lebensqualität, jedoch zeigt sich mit zunehmendem 
Schweregrad der negativen und depressiven Symptome eine niedrigere subjektive 
Lebensqualität (Narvaez et al., 2008). Ebenso wirken sich geringere kognitive 
Fähigkeiten und ein niedriger funktioneller Status negativ auf die subjektive 
Lebensqualität aus. Der funktionelle Status bezieht sich unter anderem auf Bereiche wie 
den Familienstand, die soziale Funktionsfähigkeit und die soziale Unterstützung. Eine 
geringere subjektive Lebensqualität zeigt sich bei Frauen, bei Personen mit 
schizoaffektiver Störung im Vergleich zu Schizophrenie und bei höherer kognitiver 
Leistungsfähigkeit. Die objektive Lebensqualität ist höher bei Patientinnen mit geringer 
ausgeprägten Symptomen und größerer kognitiver Leistungsfähigkeit. Die objektive 
Lebensqualität ist geringer bei älteren Personen mit niedrigem Bildungsniveau, die eine 
geringere Teilhabe an Aktivitäten und weniger Interaktion mit Familie und Freunden 
haben. Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen subjektiver und objektiver 
Lebensqualität. (Narvaez et al., 2008). Die Verbesserung der Lebensqualität der 
Patientin ist ein Hauptziel in der psychiatrischen Pflege (Pitkänen, Hätönen, Kuosmanen 
& Välimäki, 2009). Um die Komponenten der Lebensqualität zu erfassen, befragten 
Pitkänen et al. (2009) 35 Patientinnen einer psychiatrischen Akutstation. Gesundheit, 
Familie, Freizeitaktivitäten, Arbeit oder Studium und soziale Beziehungen zeigten sich 
als zentrale Bereiche der Lebensqualität für Patientinnen (Pitkänen et al., 2009). Weiter 
formulierten Patientinnen Bereiche der Pflege, welche die Lebensqualität der 
Patientinnen unterstützen (Pitkänen, Hätönen, Kuosmanen & Välimäki, 2008). Diese 
waren Empowerment, soziale Interventionen, sicherheitsfördernde Interventionen, 
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aktivierende Interventionen und Interventionen, welche die körperliche Gesundheit 
förderten (Pitkänen et al., 2008). 
 
2.4 Zusammenfassung: Schizophrenie, Autonomie und 
Lebensqualität 
Belastende Situationen können in Zusammenspiel mit genetischer Prädisposition den 
Ausbruch einer schizophrenen Psychose herbeiführen (Miller, Chen & Zhou, 2007). 
Diese Erklärung der Entstehung der Schizophrenie ist jedoch aufgrund mangelnder 
Erforschung umstritten Corcoran (2003). Der Krankheit gehen Symptome voraus, die 
sich im Verhalten und in der Psyche zeigen, jedoch nicht in biologischen Markern 
(Corcoran, 2003). Schizophrenie ist eine psychische Erkrankung, die durch eine 
zentralnervöse Pathologie hervorgerufen wird (Corcoran, 2003). Die Krankheit verläuft in 
Schüben, wobei nach einem Schub nicht mehr der Ausgangszustand vor dem Schub 
erreicht wird (Conrad, 2002). Es wird zwischen spezifischen, positiven und negativen 
Symptomen unterschieden (Yagdiran & Haasen, 2004). Die kognitive Leistungsfähigkeit 
ist bei Schizophreniepatientinnen herabgesetzt (Corcoran, 2003).  
Selbstbestimmung ist ein wichtiges Thema in der Pflege (Armstrong, 2006). Pflegende, 
als Expertinnen, haben häufig Schwierigkeiten, Patientinnen an 
Entscheidungsprozessen teilhaben zu lassen (Henderson, 2003). Jedoch haben 
Schizophreniepatientinnen das Recht, eine aus pflegerischer und medizinischer Sicht, 
falsche Entscheidung zu treffen (May, 2000). Selbstbestimmung bedeutet, 
Entscheidungen zu treffen, die auf eigener Kenntnis und Einsicht beruhen (Körtner, 
2004). Patientinnen haben ein Recht auf Information über ihre Krankheit und erlangen 
somit die Befähigung, eigenständige Entscheidungen zu treffen (Bobbert, 2002). Die 
Selbstbestimmung findet sich in der Lebensqualität wieder als Bereich des subjektiven 
Erlebens (Katschnig, 1994). Weiter ist Autonomie ein menschliches Bedürfnis 
(Mayering, 1991, zitiert nach Katschnig, 1994). Als Unterkategorien der Lebensqualität 
wurden materielle Ressourcen, objektives Funktionieren und subjektives Erleben 
identifiziert (Katschnig, 1994). Hierbei besteht kein signifikanter Zusammenhang 
zwischen objektiver und subjektiver Lebensqualität (Narvaez et al., 2008). 
Schizophreniepatientinnen haben eine geringere Lebensqualität als die gesunde 
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Bevölkerung (Katschnig, 1994, Pitkänen, Hätönen, Kuosmanen & Välimäki, 2009). 
Daher stellt die Steigerung der Lebensqualität in der psychiatrischen Pflege eines der 
zentralen Ziele dar (Pitkänen et al., 2009). 
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3. Konzeptionelles Rahmenwerk: Rizzo Parses „ Theory 
of Human Becoming“ 
Der im Folgenden dargestellte theoretische Rahmen der Arbeit stammt aus dem Bereich 
der Pflegewissenschaft. Es handelt sich um Rosemarie Rizzo Parses „Theorie des 
menschlichen Werdens“ („Theory of Human Becoming“).  
Fawcett (1999) erklärt, dass es sich aufgrund der Abstraktheit der verwendeten Begriffe 
in der vorliegenden Theorie um eine Theorie großer Reichweite handelt. Zentral ist die 
Tatsache, dass das Individuum am Prozess der Schaffung seiner Gesundheit mitwirkt 
(Parse, 1992, zitiert nach Fawcett, 1999). Zudem stellt die Theorie ein System über die 
gegenseitige Einwirkung des Menschen mit seiner Umwelt dar. Die Theorie geht von 
einem existentiell-phänomenologischen Ansatz, sowie von Rogers konzeptionellem 
Modell der Pflege aus. Die Schlüsselbegriffe sind „Menschliches Werden“, „Rhythmizität“ 
und „Ko-Transzendenz“ (Fawcett, 1999). In der „Theory of Human Becoming“ bestehen 
vier grundsätzliche Annahmen über den Menschen (Parse, 1981, zitiert nach Fawcett, 
1999). Der Mensch ist ein Wesen, das permanent an der „universellen Schaffung 
rhythmischer Muster“ teilnimmt, wobei er sich im „Rahmen seines Möglichen“ bewegt. 
Die zweite Annahme bezieht sich auf die menschliche Selbstbestimmung und 
Entscheidungsfreiheit, sowie die Übernahme der Verantwortung für die selbst 
getroffenen Entscheidungen. Sie beschreibt somit das Wesen der Autonomie. Das 
menschliche Werden wird als individueller Prozess dargestellt, der in Interaktion mit dem 
Universum entsteht. Offenheit, Einzigartigkeit und Freiheit sind immer wiederkehrende 
Begriffe im Zusammenhang mit dem menschlichen Werden. Parse bezieht das 
menschliche Werden auf den Mensch-Universums-Gesundheits-Prozess. Die 
individuelle Erfahrung desselben erfolgt durch die Interaktion mit anderen Individuen. 
Reflektierte und im Vorfeld reflektierte Entscheidungen zeigen sich in der Gesundheit 
des Individuums. Hierbei haben weiterkommunizierte Erfahrungen Einfluss auf die 
Bedeutung von Gesundheit. Durch die Erforschung dieser innerhalb von Individuen und 
Familien gelebten Kommunikation, kann die Pflege in ihrem Wissen erweitert werden. 
Als oberstes Ziel der Pflege steht die Lebensqualität. Parse definiert „werden“ als 
gelebte Gesundheit, wobei es sich um einen alltäglichen Austausch zwischen Mensch 
und Universum handelt, der mit einer Neuordnung der Moral, sowie der Prioritäten 
einhergeht. Sie beschreibt die Entstehung der Realität als die Vorstellung persönlichen 
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Wissens, wobei Vorstellen das „Konkretisieren der Bedeutung multidimensionaler 
Erfahrungen“ beinhaltet. Als Wert oder Bewertung gilt der Entschluss, Annahmen als 
Fakten zu deklarieren, wodurch ein eigenes Wertesystem entsteht. Bei der im 
Vorangegangenen erklärten Umwandlung haben verschiedene Faktoren wie 
Auswahlmöglichkeit, Entscheidungsfreiheit, persönliche Neigung, Handeln und 
Bestätigung Einfluss. Neue Werte werden in das bereits bestehende Wertesystem 
integriert, wodurch sich ein stetiger Wandel ergibt (Fawcett, 1999).  
„Rhythmizität“ beschreibt Parse als „geordnet“ (Parse, 1982, zitiert nach Fawcett, 1999). 
Die zugeordneten Unterbegriffe sind Offenbaren-Verbergen, Befähigen-Einschränken 
und Verbinden-Trennen. Befähigen-Einschränken beschreibt die existierenden 
Möglichkeiten und die Einschränkung, die durch die Auswahl einer Möglichkeit entsteht.  
Dadurch bleibt eine andere Möglichkeit verwehrt. Jedoch ergeben sich nach einer 
Entscheidung weitere Optionen und auch Einschränkungen, die es auszuwählen gilt. 
Verbinden-Trennen beschreibt, dass durch die Bindung an ein Phänomen eine 
Trennung von einem anderen entsteht, wodurch es zu einem dynamischen Wechsel 
kommt (Fawcett, 1999).  
„Ko-Transzendenz“ entsteht in der Interaktion mit anderen Menschen als „Hinausgehen 
über das Eigentliche“ (Parse, 1981, zitiert nach Fawcett, 1999). Die Unterbegriffe sind 
Streben-Widerstreben, Hervorbringen und Transformieren. Streben-Widerstreben 
beschreibt ein Werden des Menschen vom derzeitigen Stand zum einem angestrebten 
Zustand. Mit diesem Prozess gehen eine gewisse Spannung, sowie Konflikte einher. 
Streben-Widerstreben zeigt sich in jeder menschlichen Begegnung durch die 
Auseinandersetzung mit verschiedenen Menschen und Ideen, und dem Wunsch, alle 
Möglichkeiten wahrzunehmen. Hervorbringen wird erklärt als Ausformung „einzigartiger 
Lebensäußerungen“ in der Wechselbeziehung mit anderen Personen. Hierdurch kommt 
die Einzigartigkeit des Individuums zum Ausdruck. Menschen sind stets bestrebt, wie 
andere zu sein, jedoch auch, sich von anderen abzuheben. „Transformieren“ tritt 
während des gesamten Lebens auf. Es bedeutet, eine neu erlangte Perspektive auf 
Bestehendes zu erhalten. Dies geschieht in einer Wechselbeziehung zwischen der 
Person und der Welt, die die Phänomene bereithält, welche vom Menschen entdeckt 
und erfahren werden. Jene Dinge, die vom Individuum als real erachtet werden, spiegeln 
sich in seiner Sprache und in seinen Handlungen wider. Für die Pflege bedeutet Parses 
Theorie, dass es keine allgemeingültigen Leitsätze gibt. Die Pflegeperson soll nicht über 
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die Patientin urteilen und zum „Mit-Sein“ fähig sein, womit gemeint ist, dass sie die 
Werte und Prioritäten des Individuums und von Familien mit ihnen erlebt. Sie soll offen 
auf einen Wandel der Patientin eingehen. Patientin und Pflegeperson sind 
gleichberechtigt. Die Meinung der Patientin soll respektiert und nicht verändert werden 
(Fawcett, 1999). 
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4 Methode 
Im folgenden Kapitel wird erklärt, auf welche Weise die Arbeit erstellt wurde. Zudem 
werden die Suchbegriffe und die Analyse der als relevant befundenen Studien 
dargestellt. 
 
4.1 Design 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen systematischen Überblick über 
Interventionen zu bieten, welche die Autonomie und Lebensqualität von Patientinnen mit 
Schizophrenie fördern. Da diese Arbeit im Rahmen der Pflegewissenschaft entstanden 
ist, liegt der Fokus auf Interventionen durch Pflegepersonal. Hierbei werden auch andere 
Forschungsbereiche berücksichtigt, um zu einem umfassenden Ergebnis zu gelangen. 
Lücken und weitere Forschungsmöglichkeiten sollen aufgedeckt werden. Aus diesen 
Gründen wurde eine systematische Literaturübersicht erstellt, die das Zusammentragen 
der internationalen Literatur ermöglicht. Die als relevant identifizierten Studien wurden in 
weiterer Folge kritisch gelesen, beurteilt und Kategorien zugeordnet.  
 
4.2 Identifikation der Search Strings 
Vorab wurde ein erster Überblick über die bestehende Literatur erlangt, indem eine 
Recherche in der Datenbank PubMed anhand der Termini „Schizophrenia and 
Autonomy“ und „Schizophrenia and Quality of Life“ erfolgte. Die Bibliotheken der 
Universität Wien und der Medizinischen Universität Wien wurden im Hinblick auf das 
Krankheitsbild der Schizophrenie, Schizophrenie und Autonomie in der Pflege, 
Lebensqualität und Behandlung von Schizophreniepatientinnen durchsucht. In diesem 
Schritt wurden relevante Suchbegriffe für die weitere Recherche festgehalten. Die 
themenrelevanten Datenbanken PubMed, CINAHL und PsycInfo wurden mit zuvor 
festgelegten Wortkombinationen durchsucht. Als Einschränkungen bei der Suche 
wurden die Sprachen Deutsch und Englisch angegeben und eine zeitliche Begrenzung 
der Veröffentlichung der Arbeiten der letzten zehn Jahre (Abschluss der Suche: 9. 
Februar 2011). Ein Ausschlusskriterium für Studien war eine ausschließlich 
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medikamentöse Intervention. Da Neuroleptika, wie in 2.1.5 beschrieben, einen festen 
Bestandteil der Therapie bei Schizophreniepatientinnen darstellen, stellen sie die 
Basisversorgung dar. Die „Abstracts“ der gefundenen Studien wurden gelesen und 
danach wurden jene Studien zurückbehalten, die für das Beantworten der 
Forschungsfrage relevant waren. Die Search Strings ergeben sich aus den 
Kombinationen der Termini „Schizophrenia“, „Autonomy“, „Quality of Life“ und 
„Intervention“, Synonymen und den dazugehörigen MeSH-Terms. Der Einsatz von 
MeSH-Terms ist sinnvoll, da auf diese Weise sämtliche Studien in die Suche integriert 
werden, die den geprüften Synonymen zugeordnet wurden. So wurden in erster Instanz 
vor der Suche 26 Search Strings erstellt. Da die gefundenen Studien das Themengebiet 
nicht abzudecken schienen, wurden die „Search Strings“ in einem weiteren Schritt 
modifiziert, indem sie durch in der Literatur erwähnte Begriffe ergänzt wurden. Die 
Suche erfolgte mit 41 Kombinationen der Suchbegriffe in den Datenbanken CINAHL und 
PsycInfo. PubMed wurde bedingt durch die Verwendung der MeSH-Terms mit elf 
„Search Strings“ durchsucht. Zudem wurde versucht, den theoretischen Rahmen der 
Arbeit in die Suchkombinationen einzubauen. In den folgenden Tabellen werden die 
„Search Strings“, die gefundenen und die als relevant identifizierten und in Folge 
zurückbehaltenen Studien der Datenbanken PubMed, CINAHL und PsycInfo dargestellt. 
 
 PubMed gesamt  
zurück-
behalten  
Schizophrenia OR Schizophrenia, Childhood OR Schizophrenia, 
Disorganized OR Schizophrenia, Paranoid OR Schizophrenia, Catatonic OR 
Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features OR Schizotypal 
Personality Disorder AND Personal Autonomy OR Professional Autonomy 
OR Paternalism OR Principle-Based Ethics OR Self Concept 601 0 
Schizophrenia OR Schizophrenia, Childhood OR Schizophrenia, 
Disorganized OR Schizophrenia, Paranoid OR Schizophrenia, Catatonic OR 
Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features OR Schizotypal 
Personality Disorder AND Quality of Life 992 20 
Schizophrenia OR Schizophrenia, Childhood OR Schizophrenia, 
Disorganized OR Schizophrenia, Paranoid OR Schizophrenia, Catatonic OR 
Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features OR Schizotypal 
Personality Disorder AND Personal Autonomy OR Professional Autonomy 
OR Paternalism OR Principle-Based Ethics OR Self Concept AND Quality of 
Life 96 0 
Schizophrenia OR Schizophrenia, Childhood OR Schizophrenia, 
Disorganized OR Schizophrenia, Paranoid OR Schizophrenia, Catatonic OR 222 4 
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Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features OR Schizotypal 
Personality Disorder AND Personal Autonomy OR Professional Autonomy 
OR Paternalism OR Principle-Based Ethics OR Self Concept AND Early 
Intervention (Education) OR Intervention Studies OR Crisis Intervention OR 
Recreation Therapy OR Evidence-Based Practice OR Control Groups OR 
Risk Adjustment OR Rehabilitation OR Psychotherapy, Rational-Emotive OR 
Nursing Process OR Controlled Clinical Trial OR Nursing OR Evidence-
based Nursing 
Schizophrenia OR Schizophrenia, Childhood OR Schizophrenia, 
Disorganized OR Schizophrenia, Paranoid OR Schizophrenia, Catatonic OR 
Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features OR Schizotypal 
Personality Disorder AND Decision making OR informed consent OR 
Paternalism OR Self-determination OR Free will OR Co-Decision OR 
Consent OR Consent Forms OR Third-Party Consent OR Parental Consent 
OR Informed Consent By Minors OR Judicial Role OR Disclosure OR Denial 615 2 
Schizophrenia OR Schizophrenia, Childhood OR Schizophrenia, 
Disorganized OR Schizophrenia, Paranoid OR Schizophrenia, Catatonic OR 
Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features OR Schizotypal 
Personality Disorder AND Personal Autonomy OR Professional Autonomy 
OR Paternalism OR Principle-Based Ethics OR Self Concept AND Decision 
making OR informed consent OR Paternalism OR Self-determination OR 
Free will OR Co-Decision OR Consent OR Consent Forms OR Third-Party 
Consent OR Parental Consent OR Informed Consent By Minors OR Judicial 
Role OR Disclosure OR Denial 99  3 
Schizophrenia OR Schizophrenia, Childhood OR Schizophrenia, 
Disorganized OR Schizophrenia, Paranoid OR Schizophrenia, Catatonic OR 
Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features OR Schizotypal 
Personality Disorder AND Personal Autonomy OR Professional Autonomy 
OR Paternalism OR Principle-Based Ethics OR Self Concept AND 
Communication OR Communication Barriers OR Communication Aids for 
Disabled OR Health Communication OR Nonverbal Communication OR 
Manual Communication OR Interpersonal Relations OR Confidentiality OR 
Interaction OR Psychotherapeutic Processes OR Social Isolation OR Nurse-
Patient Relations OR Cooperative Behavior OR Proxy OR Mental 
Competency OR Treatment Refusal OR Legal Guardians 163 0 
Schizophrenia OR Schizophrenia, Childhood OR Schizophrenia, 
Disorganized OR Schizophrenia, Paranoid OR Schizophrenia, Catatonic OR 
Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features OR Schizotypal 
Personality Disorder AND theory of human becoming OR health OR freedom 
OR responsibility OR person OR individual OR decision making  OR option 
OR emotion OR environment OR pattern of life OR life rhythmicity OR unique 20793 X 
Schizophrenia OR Schizophrenia, Childhood OR Schizophrenia, 
Disorganized OR Schizophrenia, Paranoid OR Schizophrenia, Catatonic OR 
Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features OR Schizotypal 
Personality Disorder AND Personal Autonomy OR Professional Autonomy 
OR Paternalism OR Principle-Based Ethics OR Self Concept AND theory of 
human becoming OR health OR freedom OR responsibility OR person OR 
individual OR decision making OR option OR emotion OR environment OR 
pattern of life OR life rhythmicity OR unique 601 0 
Schizophrenia OR Schizophrenia, Childhood OR Schizophrenia, 
Disorganized OR Schizophrenia, Paranoid OR Schizophrenia, Catatonic OR 
Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features OR Schizotypal 
Personality Disorder AND Personal Autonomy OR Professional Autonomy 174 1 
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OR Paternalism OR Principle-Based Ethics OR Self Concept AND 
Rehabilitation OR Rehabilitation Nursing OR Activities of Daily Living OR 
Treatment Outcome 
schizophrenia OR Schizophrenia, Childhood OR Schizophrenia, 
Disorganized OR Schizophrenia, Paranoid OR Schizophrenia, Catatonic OR 
Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features OR Schizotypal 
Personality Disorder AND Personal Autonomy OR Professional Autonomy 
OR Paternalism OR Principle-Based Ethics OR Self Concept AND 
Psychotherapy OR Rational-Emotive Psychotherapy OR Brief Imagery 
(Psychotherapy) OR Psychotherapy Multiple OR Psychotherapy Group OR 
Equine-Assisted Therapy OR Cognitive Therapy OR Electroconvulsive 
Therapy OR Therapeutics OR Animal Assisted Therapy OR Therapy, 
Computer-Assisted OR Convulsive Therapy OR Nondirective Therapy OR 
Psychoanalytic Therapy OR Play Therapy OR Behavior Therapy OR 
Aversive Therapy OR Directly Observed Therapy OR Color Therapy OR 
Speech Therapy OR Socioenvironmental Therapy OR Relaxation Therapy 
OR Reality Therapy OR Occupational Therapy OR Music Therapy OR 
Gestalt Therapy OR Family Therapy OR Dance Therapy OR Exercise 
Therapy OR Art Therapy OR Psychiatric Somatic Therapies OR Mind-Body 
Therapies OR Aromatherapy OR Psychodrama OR Massage OR 
Complementary Therapies 248 3 
Gesamt 24604 33 
Tab. 2: Identifizierte Studien PubMed 
 
 
 CINAHL gesamt  
zurück-
behalten  
Schizophrenia AND autonomy AND intervention 4 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND nursing 2 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND nursing AND decision 
making 1 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND nursing AND quality of 
life 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND self-concept 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND principle-based ethics 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND evidence-based 
practice 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND evidence-based 
nursing 0 0 
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Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND theory of human 
becoming 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND health 3 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND freedom 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND responsibility 1 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND responsibility AND 
decision making 1 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND person 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND individual AND 
decision making 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND option 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND emotion 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND environment 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND pattern of life 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND life rhythmicity 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND unique 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND symptoms AND 
nursing 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND decision making 2 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND informed consent 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND communication 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND interaction AND 
nursing 0 0 
Schizotypal personality disorder AND autonomy AND intervention  0 0 
disorders with psychotic features AND autonomy AND intervention  0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND evidence based practice 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND rehabilitation 5 0 
Schizophrenia AND autonomy AND psychotherapy 0 0 
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Schizophrenia AND autonomy AND therapy 22 0 
Schizophrenia AND Self Concept AND intervention 17 0 
Schizophrenia AND paternalism AND intervention 0 0 
Schizophrenia AND principle-based ethics AND intervention 0 0 
self-determination AND schizophrenia AND intervention 1 0 
Schizophrenia AND autonomy AND nursing process 0 0 
Co-decision AND schizophrenia AND intervention 0 0 
Consent AND intervention AND schizophrenia 10 0 
Denial AND intervention AND schizophrenia 1 0 
Free will AND schizophrenia AND intervention 0 0 
 Gesamt 70 0 
Tab. 3: Identifizierte Studien CINAHL 
 
 
 PsycInfo gesamt 
zurück-
behalten  
Schizophrenia AND autonomy AND intervention 7 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND nursing 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND nursing AND decision 
making 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND nursing AND quality of 
life 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND self-concept 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND principle-based ethics 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND evidence-based 
practice 0 0 
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Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND evidence-based 
nursing 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND theory of human 
becoming 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND health 3 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND freedom 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND responsibility 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND responsibility AND 
decision making 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND person 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND individual AND 
decision making 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND option 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND emotion 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND environment 1 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND pattern of life 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND life rhythmicity 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND unique 1 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND symptoms AND 
nursing 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND decision making 2 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND informed consent 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND communication 0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND intervention AND interaction AND 
nursing 0 0 
Schizotypal personality disorder AND autonomy AND intervention  0 0 
disorders with psychotic features AND autonomy AND intervention  0 0 
Schizophrenia AND autonomy AND evidence based practice 0 0 
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Schizophrenia AND autonomy AND rehabilitation 12 0 
Schizophrenia AND autonomy AND psychotherapy 2 0 
Schizophrenia AND autonomy AND therapy 26 0 
Schizophrenia AND Self Concept AND intervention 11 0 
Schizophrenia AND paternalism AND intervention 0 0 
Schizophrenia AND principle-based ethics AND intervention 0 0 
self-determination AND schizophrenia AND intervention 2 0 
Schizophrenia AND autonomy AND nursing process 0 0 
Co-decision AND schizophrenia AND intervention 0 0 
Consent AND intervention AND schizophrenia 21 0 
Denial AND intervention AND schizophrenia 1 0 
Free will AND schizophrenia AND intervention 0 0 
 Gesamt 89 0 
Tab. 4: Identifizierte Studien PsycInfo  
 
Nach dem Lesen der „Abstracts“ wurden ursprünglich aus der Datenbank PubMed 44 
Studien rückbehalten, aus PsycInfo 14 Studien und aus CINAHL 6 Studien. Beim Lesen 
der Volltexte zeigten sich diese jedoch nicht alle als relevant für die vorliegende Arbeit, 
sodass in Summe 33 Studien übrig blieben. Als relevant befundene Studien wurden in 
der Tabelle nur einmal angeführt. Da die erste Suche in der Datenbank PubMed 
durchgeführt wurde, wurden die meisten Studien bereits angezeigt. Zudem lieferten die 
Datenbanken CINAHL und PsycInfo im Vergleich zu PubMed wenige Ergebnisse. 
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Rückbehaltene Studien  
PubMed 33 
CINAHL 0 
PsycInfo 0 
Gesamt 33 
Tab. 5: Rückbehaltene Studien aus PubMed, CINAHL und PsycInfo 
 
4.3 Datenanalyse 
Nachdem die relevanten Studien wie im vorangegangenen Punkt 3.2 durch das Lesen 
der „Abstracts“ identifiziert wurden, wurden die Volltexte der Studien bearbeitet. Nach 
kritischem Lesen erfolgte die Einschätzung der Studien nach dem JHNEBP (Johns 
Hopkins Evidence-Based Practice) (Newhouse, Dearholt, Poe, Pugh White, 2007). Die 
JHNEBP nach Newhouse et al. (2007) dient als Einschätzungsinstrument der Stärke der 
Evidenz und der Qualitätseinschätzung der wissenschaftlichen Evidenz. Bei der Stärke 
der Evidenz werden 3 Niveaus unterschieden, wobei Niveau 1, als höchstes Niveau, 
experimentelle Studien und Meta-Analysen von randomisiert kontrollierten Studien 
(RCT) umfasst. Niveau 2 ist die Einstufung für quasi-experimentelle Studien. Niveau 3 
werden nicht-experimentelle Studien, qualitative Studien und Meta-Synthesen 
zugeordnet. Die Qualitätseinschätzung nach JHNEBP erfolgt von „A“ bis „C“. „A“ 
bedeutet „hohe Qualität“ im Sinne der Konsistenz der Resultate, ausreichender 
Probandengröße, einer adäquaten Kontrolle, sowie signifikanter, definitiver 
Schlussfolgerungen und Empfehlungen, die begründet sind durch eine ausreichende 
Literaturübersicht und auf wissenschaftlicher Evidenz basieren. „B“ steht für „gute 
Qualität“ stellt die Mittelstufe der wissenschaftlichen Evidenz dar. Hier handelt es sich in 
allen oben erwähnten Punkten um eine Abstufung, abgesehen von der 
Probandengröße, die nach wie vor ausreichend ist. „C“ ist letztlich gleichzusetzen ist mit 
„niedrige Qualität oder größere Mängel“. Diese Mängel erstrecken sich über alle 
Bereiche, weshalb kaum allgemeingültige Schlussfolgerungen möglich sind. (Newhouse, 
Dearholt, Poe, Pugh White, 2007) 
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4.4 Erklärung der Reviewtabelle 
Die identifizierten Studien wurden in einer Tabelle kurz zusammengefasst. Diese Tabelle 
stellte die Grundlage für die weitere Bearbeitung der Studien dar. 
 
Autor/  
Jahr /  
Titel 
Sample u.  
Studiendauer Design 
Ort/  
Pflege- 
gebiet Intervention 
Messinstrumente/  
-parameter Ergebnisse EN 
Tab.6: Erklärung der Reviewtabelle 
 
Hierbei wurden die Autorinnen, das Datum der Veröffentlichung der Studie und der Titel 
angeführt. Unter „Sample“ finden sich der Umfang der Teilnehmerinnen und die 
„Studiendauer“ in Bezug auf die zeitliche Länge der Intervention und die „Follow-Up“- 
Erhebungen“. Im Punkt „Design“ wurde vermerkt, um welche Art der Studie es sich 
handelt, wie etwa eine Metaanalyse, eine systematische Literaturübersicht, eine 
randomisiert-kontrollierte Studie oder eine experimentelle Studie. „Ort/Pflegegebiet“ 
enthält zum einen das Land, in dem die Studie durchgeführt wurde und, falls 
angegeben, auch die Stadt. Bei der „Intervention“ erfolgte eine kurze Darstellung 
derselben. Die „Messinstrumente/-parameter“ zeigen die unterschiedlichen Skalen, 
Fragebogen und andere Erhebungsmethoden auf. Die „Ergebnisse“ vermerken, ob die 
Intervention signifikante oder nicht signifikante Auswirkungen hatte. „EN“ steht für 
Evidenzniveau. In dieser Spalte wird die Stärke der Evidenz (1, 2 oder 3) und die 
Qualitätseinschätzung (A, B oder C) festgehalten. 
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5 Resultate 
Die 33 identifizierten Studien wurden nach der Datenanalyse in einem weiteren Schritt in 
Gruppen unterteilt. An dieser Stelle wird auf die, in der Einleitung, gestellte 
Forschungsfrage und auf die beiden Unterfragen verwiesen, welche die Sinnhaftigkeit 
der vorherrschendenden Gruppierungen begründen. Fünf Gruppen wurden identifiziert, 
um die verschiedenen Interventionen, die die Patientinnenautonomie, 
Entscheidungsfindung und Lebensqualität fördern, ausreichend zu umfassen. Gruppe A: 
Informationsvermittlung und Verständnisschulung, Gruppe B: Körperliche und geistige 
Aktivität, Gruppe C: Die Nicht-Expertin als beratende Person und Gruppe D: 
Ortsbezogene Interventionen, Gruppe E: Fähigkeiten- und verhaltensbezogene 
Interventionen. 
 
5.1 Gruppe A: Informationsvermittlung und 
Verständnisschulung  
Gruppe A umfasst zwölf Studien, deren Interventionen auf die Wissenserhöhung der 
Patientinnen abzielen. Die Informationen beziehen sich auf verschiedene Bereiche in 
Klinik und Forschung. 
 
Dunn, Lindamer, Palmer, Golshan, Schneiderman und Jeste (2002) 1A 
Eyler, Mirzakhanian und Jeste (2005) 1C 
Hamann, Langer, Winkler, Busch, Cohen und Leucht (2006) 1B 
Jenner, Nienhuis, Wiersma und van de Willige (2004) 1B 
Jeste, Palmer, Golshan, Eyler, Dunn, Meeks, Glorioso, Fellows, Kraemer und Appelbaum  (2009) 1A 
Moser, Reese, Hey, Schultz, Arndt, Beglinger, Duff und Andreasen (2006) 2C 
Penn, Waldheter, Perkins, Mueser und Lieberman (2005) 1B 
Priebe, McCabe, Bullenkamp, Hansson, Lauber, Martinez-Leal, Rössler, Salize, Svensson, 
Torres-Gonzales, van den Brink, Wiersma und Wright (2007) 1B 
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Siblitz, Gössler, Katschnig und Amering (2006) 2B 
Siblitz, Gössler, Katschnig und Amering (2007) 1C 
Wirshing, Sergi und Mintz (2005) 1B 
Zimmer, Duncan, Laitano, Ferreira und Belmonte-de-Abreu (2007) 1B 
Tab. 7: Informationsvermittlung und Verständnisschulung 
 
Dunn, Lindamer, Palmer, Golshan, Schneiderman und Jeste (2002) untersuchten die 
Auswirkungen einer verbesserten Vermittlung der Einverständniserklärung auf das 
Verständnis derselben von älteren Personen mit Schizophrenie. Die US-amerikanische 
randomisiert-kontrollierte Studie umfasste 80 Patientinnen mit Schizophrenie, 
schizoaffektiver Störung, affektiver Störung oder Psychose und 19 gesunde Personen. 
Die Intervention bestand in einer verbesserten Präsentation der Einwilligung (Consent) 
mittels „Power-Point-Präsentation“. Die Forscherin unterbrach die Präsentation zu 
festgelegten Zeitpunkten, um Fragen zu beantworten. In der Kontrollgruppe wurde die 
Einwilligung durch eine Forscherin laut vorgelesen, wobei die Patientinnen leise mitlesen 
konnten. Die Forscherin unterbrach das Lesen, um Fragen der Teilnehmerinnen zu 
beantworten. Nach der Präsentation der Einwilligung wurden 20 Fragen in drei 
Durchgängen gestellt, die mit “Ja” oder “Nein” zu beantworten waren. Im ersten 
Durchgang wurden alle Fragen ohne Feedback gestellt. Der Consent stand den 
Teilnehmerinnen nicht zur Verfügung. Die Inhalte der nicht korrekt beantworteten Fragen 
des ersten Durchgangs wurden wiederholt vorgestellt. Im zweiten und dritten Durchgang 
hatten die Teilnehmerinnen Zugriff auf den Consent. Die im ersten Durchgang richtig 
beantworteten Fragen wurden nicht wiederholt abgefragt. Es bestand kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Kontrollteilnehmerinnen in der Kontrollgruppe und den 
Patientinnen in der Interventionsgruppe. Ein größerer Anteil der Patientinnen der 
Experimentalgruppe erreichte 100% richtige Antworten während des ersten und zweiten 
Durchgangs, wobei die Ergebnisse des zweiten Durchgangs signifikant waren (p=0.031). 
Es bestand eine Korrelation und Signifikanz von Verständnis und Bildungsniveau 
(r=0.318; p= 0.007), allgemeiner kognitiver Funktionsfähigkeit (r=0.435; p=0.007) und 
Begriffsbildung (r=0.432; p=0.008) (Dunn et al., 2002). 
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Eyler, Mirzakhanian und Jeste (2005) untersuchten die Effekte des interaktiven 
Fragenstellens auf die Verständnisverbesserung von Patientinnen mit Schizophrenie im 
Rahmen einer Einverständniserklärung. Die US-amerikanische randomisiert-kontrollierte 
Studie umfasste 44 Teilnehmerinnen mit Schizophrenie. Zwei Interventionen wurden mit 
einer Kontrolle verglichen. Beide Interventionen setzten die Methode des interaktiven 
Fragens ein, wobei die richtige Antwort angeboten wurde. Der Unterschied zwischen 
den beiden Methoden war der Zeitpunkt, zu welchem die richtige Antwort präsentiert 
wurde. Die Gruppe der korrigierenden Rückmeldung bot die richtige Antwort, nachdem 
die Teilnehmerinnen auf die gestellte Frage geantwortet hatten. Die Gruppe des 
fehlerlosen Lernens präsentierte die korrekte Antwort direkt nach der Frage und die 
Teilnehmerinnen sollten im Anschluss die Antwort in eigenen Worten erklären. Es 
bestand ein geringer, jedoch kein signifikanter Unterschied im Verständnis zwischen 
beiden Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe. Es wurde kein signifikanter 
Unterschied im Verständnis zwischen den beiden Interventionsgrupppen festgestellt. Es 
bestand ein signifikant höheres Verständnis während der Intervention als nach der 
Einverständniserklärung in der Gruppe der korrigierenden Rückmeldung (p=0.04), sowie 
in der Gruppe des fehlerlosen Lernens (p=0.002). Es bestand ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen dem Verständnis während der Intervention und dem 
Verständnis nach der Einverständniserklärung in beiden Interventionsgruppen: in der 
Gruppe der korrigierenden Rückmeldung (r(18)=0.59; p=0.003), sowie in der Gruppe 
des fehlerlosen Lernens (r(10)=0.49; p=0.05) (Eyler et al., 2005). 
Hamann, Langer, Winkler, Busch, Cohen und Leucht (2006) untersuchten ein „Shared 
Decision Making“-Programm auf die wahrgenommene Beteiligung an der Entscheidung 
und den Wissenszuwachs der Patientinnen durch die Intervention. Die randomisiert 
kontrollierte Studie mit einem Follow-Up nach 18 Monaten wurde auf zwölf Akutstationen 
der Psychiatrie in zwei staatlichen Krankenhäusern durchgeführt, wobei 107 
Patientinnen inkludiert wurden. Die Stationen wurden in sechs Paare unterteilt, wobei je 
ein Teil des Paares zufällig der Kontroll- oder der Interventionsgruppe zugeteilt wurde. 
Bei der Kontrollgruppe wurde die gängige Behandlung beibehalten. Die Intervention der 
experimentellen Gruppe zielte darauf ab, die Patientinnen über die verschiedenen 
Entscheidungsmöglichkeiten zu informieren und auf ein planendes Gespräch mit der 
behandelnden Ärztin vorzubereiten. Es wurde eine Entscheidungshilfe in Form einer 
Broschüre geboten, welche im Vorfeld in Zusammenarbeit von psychiatrischen 
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Ärztinnen, Pflegepersonen und Patientinnen entwickelt wurde. Die Broschüre umfasste 
die Vor- und Nachteile der verschiedenen Rezepturen, der Psychopharmaka der ersten 
und der zweiten Generation, der psychischen Aufklärung und der Arten der sozial-
therapeutischen Interventionen. Die Entscheidungshilfe wurde durch die jeweilige 
Stationspflegeperson präsentiert, die für die Beantwortung von Fragen seitens der 
Patientinnen zur Verfügung stand. Die Patientinnen hielten in diesem Rahmen ihre 
bisherigen Erfahrungen mit Psychopharmaka, sowie ihre Präferenzen bezüglich der 
verschiedenen Möglichkeiten jedes Bereichs fest. Das Anwenden der 
Entscheidungshilfe dauerte 30 bis 60 Minuten. Innerhalb der ersten 24 Stunden nach 
diesem Prozess fand das planende Gespräch mit der behandelnden Ärztin statt, mit 
dem Ziel einer gemeinsamen Entscheidung von Ärztin und Patientin. Die Patientinnen 
der experimentellen Gruppe zeigten nach der Intervention eine signifikant höhere 
wahrgenommene Beteiligung an der Entscheidung über das medizinische Vorgehen 
(p=0.03). Die experimentelle Gruppe zeigte signifikant größeres Wissen über die 
Krankheit und deren Behandlung war (p=0.01). Die Patientenzufriedenheit (ZUF 8) 
unterschied sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen. Weiter zeigte sich eine 
signifikant häufigere Partizipation hinsichtlich psychischer Betreuung (p=0.003), sowie 
auch bei sozialtherapeutischen Interventionen (p=0.04) in der Versuchsgruppe. Die 
Angabe der Ärztinnen nach der „Positive and Negative Syndrome Scale for 
Schizophrenia“ (Skala zur Beurteilung der positiven und negativen Symptome der 
Schizophrenie) zeigte zwischen den beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied in 
der Psychopathologie der Patientinnen (p>0.05) (Hamann et al., 2006). 
Jenner, Nienhuis, Wiersma und van de Willige (2004) untersuchten die Auswirkungen 
einer Behandlung auf die Psychopathologie, die subjektive Belastung und die 
Bewältigung von Patientinnen mit Schizophrenie, schizoaffektiver Störung und 
Psychose. Die randomisiert-kontrollierte Studie wurde in den Niederlanden durchgeführt 
und umfasste 75 Patientinnen. Ziel der Intervention war die maximale Kontrolle der 
persistenten (andauernden) Halluzinationen. Familientherapie, motivierende 
Interventionen, Training der Bewältigungsfähigkeiten, Umgang mit Medikamenten, 
Psychoedukation und Rehabilitation wurden eingesetzt. Die Intervention erfolgte 20-mal 
für jeweils eine Stunde über den Zeitraum von neun bis zwölf Monaten, abhängig von 
den Bedürfnissen und Fortschritten der Patientinnen. Hinsichtlich der Lebensqualität 
 46
konnte keine signifikante Verbesserung der Patientinnen festgestellt werden (Jenner et 
al., 2004). 
Jeste, Palmer, Golshan, Eyler, Dunn, Meeks, Glorioso, Fellows, Kraemer und 
Appelbaum  (2009) untersuchten die Auswirkungen einer multimedial gestützten 
Information über eine hypothetische experimentelle Studie auf die 
Entscheidungsfähigkeit der Teilnehmerinnen. Die US-amerikanische Studie umfasste 
128 Personen mit Schizophrenie und 60 gesunde Teilnehmerinnen. Die Intervention war 
eine 22-minütige DVD, die Informationen über die hypothetische Studie gab. Die 
Kontrollgruppe erhielt die übliche Information über Forschungszustimmung, sowie eine 
zehnminütige Videoinformation. Bei den Teilnehmerinnen mit Schizophrenie zeigte sich 
eine signifikante Verbesserung der Einverständnisfähigkeit (p=0.0003), sowie ein 
signifikant verbessertes Verstehen der Inhalte (p=0.0055) bei der ursprünglichen 
Antwort; bei der Antwort nach einer wiederholten Erklärung missverstandener Inhalte 
(p=0.0237) und nach zweiter Erklärung missverstandener Inhalte (p= 0.0169). Ein 
signifikant verbesserter Ausdruck einer Entscheidung (p=0,0242) wurde gemessen 
(Jeste et al., 2009). 
Moser, Reese, Hey, Schultz, Arndt, Beglinger, Duff und Andreasen (2006) untersuchten 
eine kurze Aufklärungsintervention, welche der Verbesserung des Verständnisses des 
„Informed Consent“ (informierte Einverständniserklärung) dienen sollte. Die Intervention 
bestand aus einem standardisierten und einem individuellen Teil. Die US-amerikanische 
Studie hatte ein quasi-experimentelles Design. 30 Patientinnen mit Schizophrenie und 
30 Kontrollprobandinnen wurden inkludiert. Im Rahmen der Studie wurde die Teilnahme 
an einer hypothetischen Studie erfragt, in welcher es um eine kognitive Verbesserung 
ging. Hierfür wurde eine detaillierte Verschriftlichung über die Einverständniserklärung 
der Patientinnen verfasst, welche gemeinsam mit einer Mitarbeiterin durchgearbeitet 
wurde. Dem Durchlesen des „Informed Consent“ folgte der Einsatz des „MacArthur 
Competence Assessment Tool for Clinical Research“ zur Erfassung der 
Entscheidungsfähigkeit. Das oben beschriebene Vorgehen war für alle Teilnehmerinnen 
ident. Die Intervention erfolgte für die Patientinnen mit Schizophrenie zur 
Verständnisverbesserung des „Informed Consent“ in einer 20- bis 30minütigen 
Präsentation, die durch eine Mitarbeiterin vorgestellt wurde, wobei die Inhalte des 
hypothetischen „Informed Consent“ vereinfacht vorgestellt wurden. Die Folien wurden 
von der Mitarbeiterin vorgelesen, während die Patientinnen mitlesen konnten. Dieses 
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Vorgehen war standardisiert. In einem weiteren Schritt, dem individuellen Teil der 
Intervention, wurden mit jeder Patientin jene Punkte des Instruments zur Erfassung der 
Entscheidungsfähigkeit wiederholt, bei der zuvor nicht die maximale Punktzahl erreicht 
wurde. Das Verständnis der Patientinnen des hypothetischen „Informed Consent“ wurde 
in einem kurzen, strukturierten Interview erfasst. Nach der Intervention war das 
Verstehen der Inhalte im Vergleich zu der Messung vor der Intervention signifikant 
besser (p=0.008). Zudem zeigte sich keine statistisch signifikante Differenz zwischen 
Kontroll- und Versuchsgruppe in der Entscheidungsfähigkeit (p=0.13 bis 0.33). Trotz der 
signifikanten Verbesserung im Verstehen, bestand aufgrund der hohen Ausgangswerte 
in der Schizophreniegruppe ein möglicher Deckeneffekt, wodurch die tatsächliche 
Verbesserung nicht erfasst werden konnte. Daher wurde eine explorative Analyse mit 
zehn Patientinnen durchgeführt. Bei diesen Patientinnen verbesserte sich das Verstehen 
vor und nach der Intervention signifikant (p=0.029). Nach der Intervention wiesen alle 
Teilnehmerinnen beider Gruppen ein ausreichendes Verstehen des hypothetischen 
Informed Consent auf (Moser et al., 2006). 
Penn, Waldheter, Perkins, Mueser und Lieberman (2005) erfassten in einer 
systematischen Literaturübersicht die psychosozialen Behandlungsmöglichkeiten für 
Patientinnen mit Psychose im ersten Stadium. 14 Studien über umfangreiche 
Behandlungen und 16 evaluierende Studien über den Effekt einer spezifischen 
Behandlung wurden identifiziert. Umfangreiche Behandlungen beinhalteten 
verschiedene Angebote für stationäre und ambulante Patientinnen. Sowohl 
symptomatische, als auch funktionelle Besserung wurde angestrebt. Die Behandlung 
setzt sich aus mehreren Elementen zusammen, wie Verhaltenstherapie, Einzeltherapie, 
Gruppentherapie, Familientherapie, „Case Management“ und Versorgung in der 
Gemeinde. Die spezifischen Behandlungen unterlagen einer Therapieform. Hinsichtlich 
der Lebensqualität zeigten die umfangreichen Studien eine Verbesserung derselben bei 
den Patientinnen. Die Einzeltherapie könnte positive Auswirkungen auf die 
Lebensqualität haben. Die Gruppen- und Familieninterventionen lieferten keine 
Ergebnisse hinsichtlich der Lebensqualität (Penn et al., 2005). 
Priebe, McCabe, Bullenkamp, Hansson, Lauber, Martinez-Leal, Rössler, Salize, 
Svensson, Torres-Gonzales, van den Brink, Wiersma und Wright (2007) untersuchten 
die Auswirkungen eines computergestützten Frageprogramms auf die Lebensqualität 
von Patientinnen mit Schizophrenie. Die Studie fand in sechs Ländern statt, in Spanien, 
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den Niederlanden, Großbritannien, Schweden, Deutschland und in der Schweiz. Es 
handelte sich um ein randomisiert-kontrolliertes Design, welches 507 Patientinnen mit 
Schizophrenie umfasste. Die Intervention „DIALOG“ war ein Computer-basiertes 
Fragesystem mit elf Bereichen, deren Reihenfolge festgelegt war. Acht dieser Bereiche 
beziehen sich auf das Leben, drei auf die Behandlung. Die Patientinnen sollten die 
einzelnen Bereiche auf einer Skala von eins bis sieben einschätzen, welche von „es 
könnte nicht schlimmer sein“ bis „es könnte nicht besser sein“ reichte. Nach jeder 
Antwort wurde abgefragt, ob die Patientin zusätzlich Hilfe in dem jeweiligen Bereich 
haben möchte. Der nächste Bereich wurde erst abgefragt, wenn der vorangegangene 
beantwortet war. Die Antworten wurden direkt in den Computer eingegeben. Die 
Intervention erfolgte alle zwei Monate im Rahmen eines Routinetreffens mit der Ärztin. 
Die Sicht der Patientin auf ihre Situation und ihre Bedürfnisse nach Unterstützung war 
der zentrale Punkt der Treffen. Die Kontrollgruppe erhielt die übliche Versorgung. Es 
wurde eine signifikant höhere Lebensqualität nach zwölf Monaten (p=0.04) in der 
Interventionsgruppe gemessen, sowie eine signifikant höhere Patientinnenzufriedenheit 
(p=0.01) (Priebe et al., 2007). 
Siblitz, Gössler, Katschnig und Amering (2006) untersuchten Auswirkungen eines 
psychoedukativen Seminars auf die Lebensqualität der Teilnehmerinnen. Die quasi-
experimentelle Studie fand in Österreich statt. 103 Patientinnen mit Schizophrenie oder 
schizoaffektiver Störung nahmen teil, wovon 98 Patientinnen den eingesetzten 
Fragebogen ausfüllten. Die Intervention bestand aus einem psychoedukativen Seminar 
„Wissen-genießen-besser leben“, welches über den Zeitraum von neun Wochen, einmal 
wöchentlich für zwei Mal 30 Minuten, stattfand. Die Schwerpunkte des Seminars waren 
Krankheit und Lebensqualität. Die Gruppentreffen wurden entweder von einer 
Fachärztin für Psychiatrie oder von einer Fachärztin für Psychiatrie in Ausbildung 
geleitet. Zudem fand ein Einzelgespräch in der Mitte und am Ende des Seminars statt. 
Nach dem Seminar zeigte sich eine signifikante Erhöhung der Lebensqualität (p=0.017) 
der Teilnehmerinnen (Siblitz et al., 2006). 
Siblitz, Gössler, Katschnig und Amering (2007) evaluierten in der vorliegenden Studie 
die langfristigen Auswirkungen des psychoedukativen Programms „Wissen-genießen-
besser leben“ (Siblitz et al., 2006). Die österreichische randomisiert-kontrollierte Studie 
(Siblitz, et al., 2007) umfasste 103 Personen mit Schizophrenie oder schizoaffektiver 
Störung. Die Intervention bestand in monatlich stattfindenden Treffen zu je 75 Minuten 
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mit einer integrierten 15 Minuten andauernden Pause über den Zeitraum von neun 
Monaten. Die Inhalte der Treffen basierten auf den Themenbereichen des 
vorangegangenen Seminars und vertieften selbige. Lediglich zwei neue Themen wurden 
hinzugefügt: der Umgang mit Aggressionen und Probleme mit Partnerinnen. Die Daten 
wurden vor dem Seminar, nach dem Seminar, nach sechs und nach zwölf Monaten 
erhoben. Es wurde festgestellt, dass die Effekte des Seminars sowohl bei der 
Interventionsgruppe als auch bei der Kontrollgruppe anhielten, unabhängig von der 
Intervention. Für die Lebensqualität konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt 
werden (Siblitz et al., 2007). 
Um den Patientinnen geeignete Informationen zu bieten, untersuchten Wirshing, Sergi 
und Mintz (2005) den Einsatz einer Videokassette im Hinblick auf die 
Wissensverbesserung über den „Informed Consent“ in der medizinischen und 
psychiatrischen Forschung. Diese US-amerikanische Studie hat das Design einer 
randomisiert kontrollierten Studie und fand im Rahmen einer größeren Studie über den 
Zustimmungsprozess in der Forschung statt. Die Studie umfasste 83 
Schizophreniepatientinnen, medizinische Patientinnen ohne selbst angegebene 
psychiatrische Erkrankung und Universitätsstudentinnen. Die Anzahl der medizinischen 
Patientinnen und der Universitätsstudentinnen wird in der Studie nicht erwähnt. Obwohl 
sich die Probandinnengruppen in Alter und Geschlecht unterschieden, gab es große 
Ähnlichkeiten des Bildungsniveaus. Die experimentelle Intervention stellte eine 
Videokassette dar, welche die Notwendigkeit der Offenheit der Patientinnen, ihre aktive 
Teilhabe im Prozess und die Wichtigkeit der Suche nach Informationen betonte. Die 
Kontrollintervention war eine generelle Informationskassette über die Geschichte des 
gesellschaftlichen Bedarfs an medizinischer Humanforschung, 
Regulationsmechanismen und den Überprüfungsausschuss. Beide Kassetten waren 16 
bis 18 Minuten lang und im selben sprachlichen Niveau verfasst. Alle Teilnehmerinnen 
absolvierten vor und nach der Intervention einen Test mit 80 Items bezüglich ihres 
Wissens über den „Informed Consent“-Prozess. Im ersten Durchlauf des Tests, vor der 
Intervention, erreichten die medizinischen Patientinnen die höchste Punktzahl, während 
Schizophreniepatientinnen die wenigsten Punkte erreichten. Nach der experimentellen 
Intervention wurde in jeder Teilnehmergruppe eine signifikante Wissensverbesserung 
(p<0.0001) festgestellt. Die Studentinnengruppe zeigte einen signifikant größeren 
Wissenszuwachs (p=0.02) als die anderen beiden Gruppen. In der 
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Schizophreniepatientinnengruppe zeigte sich eine negative Korrelation zwischen einem 
höheren Punktewert der psychiatrischen Einschätzung über eine formale Denkstörung 
und niedrigeren Testergebnissen vor der Intervention (r=-0.38; p<0.001) (Wirshing et al., 
2005). 
Zimmer, Duncan, Laitano, Ferreira und Belmonte-de-Abreu (2007) untersuchten die 
Effekte eines psychologischen Programms auf Erkenntnisvermögen, soziale Anpassung 
und Lebensqualität. Die brasilianische, randomisiert-kontrollierte Studie umfasste 56 
Patientinnen mit Schizophrenie. Die Intervention erfolgte einmal wöchentlich für 60 
Minuten über den Zeitraum von sechs Wochen. Sie umfasste psychoedukative 
Maßnahmen und Übungen zur Verbesserung des Erkennens von Symptomen und der 
„Compliance“ (kooperatives Verhalten der Patientin in der Therapie) bei Behandlungen. 
Die Kontrollgruppe erhielt die übliche Behandlung, welche in zweiwöchigen Abständen 
erfolgte. In der Versuchsgruppe zeigte sich eine signifikante Verbesserung des 
allgemeinen Funktionsniveaus (p=0.000). Die psychologische Lebensqualität war 
signifikant höher (p=0.021), sowie auch die allgemeine Lebensqualität eine signifikante 
Verbesserung aufwies (p=0.000) (Zimmer et al., 2007). 
 
5.1.1 Zusammenfassung: Informationsvermittlung und 
Verständnisschulung 
Medial unterstützte Aufklärungen (Dunn et al, 2002, Jeste et al., 2009, Wirshing et al., 
2005, Moser et al., 2006), welche an die Bedürfnisse von Patientinnen mit 
Schizophrenie angepasst sind, zeigen positive Auswirkungen auf 
Einverständnisfähigkeit (Jeste et al., 2009), Verstehen (Jeste et al, 2009, Moser et al., 
2006), den Ausdruck einer Entscheidung (Jeste et al, 2009) und die 
Wissensverbesserung (Wirshing et al., 2005). Im klinischen Bereich zeigten von der 
Ärztin angewandte Fragenprogramme (Priebe et al., 2007), mit Option auf Unterstützung 
in den abgefragten Bereichen, eine Erhöhung der Lebensqualität und der 
Patientinnenzufriedenheit. Information durch die Stationsschwester (Hamann et al., 
2006) vor einem planenden Gespräch mit der Ärztin resultierte in einer Erhöhung der 
wahrgenommenen Beteiligung, der Patientinnenzufriedenheit und der Teilhabe an 
Behandlungen. Im außerklinischen Bereich zeigte sich, dass das Formulieren von 
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Fragen an die Patientinnen innerhalb der Informationsvermittlung (Eyler et al., 2005) das 
Verständnis der Inhalte während der Intervention erhöht. Im Rahmen der 
Psychoedukation (Sibitz et al., 2006) zeigte sich die positive Auswirkung auf die 
Lebensqualität der Patientinnen durch ein Seminar. Die Wirkungen des Seminars sind 
anhaltend, jedoch zeigten sich bei einer Folgeintervention keine signifikanten 
Unterschiede hinsichtlich der Lebensqualität (Sibitz et al., 2007). Ebenso hatte ein 
psychologisches Programm (Zimmer et al., 2007) eine Steigerung der Lebensqualität 
zur Folge. Die Erhöhung der Lebensqualität kann besser durch umfangreiche 
psychosoziale Behandlungen erzielt werden (Penn et al., 2005), welche eine 
Kombination aus verschiedenen Therapieformen sind, als durch spezielle 
Therapieformen. 
 
5.2 Gruppe B: Körperliche und geistige Aktivität 
Gruppe B umfasst sechs Studien, in denen die Intervention in Form von körperlicher und 
geistiger Aktivität erfolgte. Dies ist dadurch erklärbar, dass sich die Interventionen zum 
einen auf körperliche Betätigung und rhythmisches Bewegen des Körpers beziehen, 
zum anderen auf Bereiche, in denen der Körper eine wichtige Rolle spielt, aber kognitive 
Prozesse vordergründig sind. Die Studien und deren Evidenzniveau sind der folgenden 
Tabelle zu entnehmen. 
 
Acil, Dogan und Dogan (2008)  2C 
Berget, Ekeberg und Braastad (2008) 1B 
Bryson, Lysaker und Bell (2002) 1B 
Chafetz, White, Collins-Bride, Cooper und Nickens (2008) 1B 
Duraiswamy, Thirthalli, Nagendra und Gangadhar (2007) 1B 
Ulrich, Houtmans und Gold (2007) 1C 
 52
Acil, Dogan und Dogan (2008) untersuchten die Auswirkungen eines Aerobicprogramms 
auf die Befindlichkeit und die Lebensqualität von Personen mit Schizophrenie.  Die 
quasi-experimentelle Studie fand in der Türkei statt und umfasste 30 Teilnehmerinnen. 
Die Versuchsgruppe nahm über zehn Wochen an einem Aerobicprogramm teil. Die 
Einheiten erfolgten drei Mal wöchentlich für jeweils 40 Minuten. In den ersten zwei 
Wochen wurde eine verkürzte Version von jeweils 25 Minuten angeboten, um 
Überanstrengungen der Patientinnen zu vermeiden. Die regulären Übungseinheiten 
begannen mit einem zehnminütigen Aufwärmteil, auf den 25 Minuten Aerobic folgten. 
Jede Einheit wurde mit einem Ausklang beendet. Während der Übungen wurde die 
Herzfrequenz der Teilnehmerinnen überwacht. Nach Abschluss des zehnwöchigen 
Programms wurde eine signifikante Verbesserung der physischen (p<0.05) und der 
mentalen Lebensqualität (p<0.05) gemessen (Acil, Dogan & Dogan, 2008). 
Berget, Ekeberg und Braastad (2008) untersuchten die Effekte einer zwölfwöchigen 
Intervention mit Farmtieren auf psychiatrische Patientinnen in Bezug auf die 
Selbstwirksamkeit, das Bewältigungsvermögen und die Lebensqualität, sowie deren 
potentielle Beziehungen zueinander. Die randomisiert kontrollierte Studie fand in 
Norwegen auf 15 Farmen statt. 90 Patientinnen nahmen teil, wobei es sich um eine 
gemischte Gruppe von Patientinnen mit Schizophrenie und schizotypischen 
Persönlichkeitsstörungen, affektiver Geistesstörung, Angst- und stressbedingten 
Störungen, Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen, Essstörungen und 
Verhaltensstörungen nach Suchtmittelmissbrauch handelte. Ein Follow-Up erfolgte nach 
sechs Monaten. Die experimentelle Gruppe erhielt neben der Intervention weiterhin die 
Standardtherapie und medikamentöse Behandlung. Die Intervention bestand in 
Farmarbeit, die drei Stunden pro Woche über den Zeitraum von zwölf Wochen erfolgte. 
Die Farmarbeit beschränkte sich ausschließlich auf Arbeit mit Tieren, wobei die 
Farmerin die Arbeit der Patientinnen beaufsichtigte, um Risiken im Kontakt mit den 
Tieren zu vermeiden. Die Kontrollgruppe erhielt die übliche Behandlung. Es zeigte sich 
eine signifikante Erhöhung der Selbstwirksamkeit beim Follow-Up nach sechs Monaten 
im Vergleich zu den Ausgangswerten (p=0.001), sowie zwischen dem Abschluss der 
Intervention und dem Follow-Up (p=0.0001). Ein signifikanter Unterschied der 
Lebensqualität wurde in der Gruppe der Patientinnen mit affektiven Geistesstörungen 
vor der Intervention und beim Follow-Up festgestellt (p=0.01). Eine signifikante 
Steigerung des Bewältigungsvermögens in der Behandlungsgruppe zwischen dem 
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Ausgangswert und jenem Wert nach sechs Monaten wurde gemessen (p=0.03). 
Patientinnen mit der größten Verbesserung der Selbstwirksamkeit beschrieben die 
häufigsten Verbesserungen ihres Bewältigungsvermögens im täglichen Leben (r=0.40, 
p=0.03) (Berget, Ekeberg & Braastad, 2008). 
Bryson, Lysaker und Bell (2002) untersuchten die Auswirkung von Arbeitsaktivität auf 
die Lebensqualität von Patientinnen mit Schizophrenie und schizoaffektiven Störungen. 
Die US-amerikanische randomisiert-kontrollierte Studie umfasste 97 Personen. Die 
Intervention bestand in bezahlter Arbeit, während die Kontrollgruppe nicht bezahlter 
Arbeit nachging. Die Arbeitstätigkeit umfasste in beiden Gruppen 26 Wochen und 
unterschied sich nicht zwischen den Gruppen. Die Arbeit fand in einem medizinischen 
Zentrum statt und umfasste bis zu 20 Stunden pro Woche. Zusätzlich wurden 
wöchentlich unterstützende Treffen angeboten. Die Erhebung nach fünf Monaten zeigte 
eine signifikant höhere Lebensqualität durch die bezahlte Arbeit (p<0.01) und einen 
signifikanten Gruppenunterschied in der Lebensqualität (p<0.01) (Bryson, Lysaker & 
Bell, 2002). 
Chafetz, White, Collins-Bride, Cooper und Nickens (2008) untersuchten ein Wellness 
Training auf dessen Effekt auf die Fähigkeiten der Risikoreduktion und der Selbstpflege. 
Die randomisiert kontrollierte Studie wurde mit 309 Schizophreniepatientinnen in den 
USA durchgeführt. Es erfolgte ein Follow-Up nach sechs, zwölf und 18 Monaten. Die 
Interventionsgruppe erhielt die Basisversorgung und ein Wellness-Training. Die 
Patientinnen der Interventionsgruppe hatten über den Zeitraum von zwölf Monaten 
Zugang zu einem speziell entwickelten Wellness-Training. Dieses sollte die Fähigkeiten 
der Selbsteinschätzung, der Selbstüberwachung, und des Selbstmanagements von 
körperlichen Gesundheitsproblemen verbessern, wie auch den effektiven Einsatz von 
Gesundheitsleistungen. Die Anzahl der Besuche des Wellness-Trainings wurde von 
jedem Teilnehmer selbst bestimmt. Geleitet wurde das Wellness-Training von 
Pflegepersonal. Eine signifikante Verbesserung der körperlichen Funktionen nach der 
Intervention wurde festgestellt (p=0.02). Weiter bestand eine signifikante Verbesserung 
des selbst eingeschätzten Gesundheitsstatus (p=0.006), wobei die körperliche und die 
psychische Gesundheit erfragt wurden (Chafetz, White, Collins-Bride, Cooper & 
Nickens, 2008). 
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Duraiswamy, Thirthalli, Nagendra und Gangadhar (2007) untersuchten die 
Auswirkungen von Yoga auf Personen mit Schizophrenie. Die randomisiert-kontrollierte 
Studie wurde in Indien durchgeführt und umfasste ursprünglich 61 Patientinnen mit 
Schizophrenie, wobei nach vier Monaten 41 Personen für die Erhebung zur Verfügung 
standen. Die Yoga Therapie war ein Programm mit körperlichen Übungen, Atem- und 
Entspannungstechniken. Die Kontrollgruppe führte körperliche Übungen wie flottes 
Gehen, Joggen, Übungen im Stehen und Sitzen, Entspannung durch. Beide Gruppen 
fanden über drei Wochen, eine Stunde pro Tag, fünf Tage pro Woche, statt. Nach 
Beendigung der Gruppenaktivität folgte das eigenständige Training der jeweils erlernten 
Technik. Die Durchführung erfolgte über drei Monate, wobei eine Überprüfung der 
Fortschritte einmal pro Monat durchgeführt wurde. Eine Erinnerung aller Teilnehmer, die 
Übungen auszuführen erfolgte sowohl telefonisch, als auch auf dem Postweg. Nach vier 
Monaten wurde eine signifikant höhere Lebensqualität in der Yoga-Gruppe in folgenden 
Bereichen festgestellt: physisch (p=0.04), psychologisch (p=<0.01), sozial (p=<0.01) und 
umweltbezogen (p=<0.01) (Duraiswamy, Thirthalli, Nagendra, Gangadhar, 2007).  
Ulrich, Houtmans und Gold (2007) untersuchten den Effekt von Musiktherapie auf 
negative Symptome, psychosoziale Orientierung und Lebensqualität von 
Schizophreniepatientinnen. Die deutsche randomisiert-kontrollierte Studie umfasste 37 
Patientinnen mit Schizophrenie. Die Intervention bestand aus durchschnittlich 7.5 
Musiktherapieeinheiten zu jeweils 45 Minuten. Somit ergaben sich 1.6 Einheiten pro 
Woche. In den Einheiten machten die Patientinnen gemeinsam Musik auf 
Rhythmusinstrumenten, welche einfach und ohne Vorkenntnisse bedienbar waren. Ein 
weiterer Punkt während der Einheiten war die soziale Interaktion mit anderen und das 
Erlernen des Umgangs mit sozialen Problemen. In diesem Rahmen fanden auch 
Gruppendiskussionen statt. Für die Kontrollgruppe wurde keine Placebo-Aktivität 
angeboten. Die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe nahmen an den von der Station 
angebotenen Aktivitäten teil. Die Musiktherapie zeigte keinen signifikanten Unterschied 
hinsichtlich der Lebensqualität (p=0.67) (Ulrich, Houtmans, Gold, 2007).  
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5.2.1 Zusammenfassung: Körperliche und geistige Aktivität 
Regelmäßige Bewegung über einen mehrwöchigen Zeitraum hatte einen positiven 
Einfluss auf die Lebensqualität (Acil et al., 2008, Duraiswamy et al., 2007) von 
Patientinnen mit Schizophrenie. Zudem zeigten sich durch die körperliche Betätigung 
eine Erhöhung der körperlichen Funktionen, sowie eine Steigerung des psychischen und 
physischen Gesundheitsstatus (Chafetz et al, 2008). Die beiden Studien, die Arbeit als 
Intervention einsetzten (Berget et al, 2008, Bryson et al., 2002) ergaben unterschiedliche 
Ergebnisse hinsichtlich der Lebensqualität von Schizophreniepatientinnen. Während die 
Arbeit mit Tieren (Berget et al., 2008) keine Auswirkungen auf die Lebensqualität hatte, 
bewirkte bezahlte Arbeit (Bryson et al., 2002) eine Steigerung der Lebensqualität. 
Kreative Bewegung des Körpers im Zusammenhang mit Instrumenten zeigte keine 
aussagekräftigen Auswirkungen auf die Lebensqualität. 
 
5.3 Gruppe C: Die Nicht-Expertin als beratende Person 
Gruppe C wird durch zwei Studien gebildet, in der jeweils eine Nicht-Expertin als 
beratende Person agiert. Die Bezeichnung „Nicht-Expertin“ bezieht sich darauf, dass die 
Person nicht zum medizinischen, pflegenden, beziehungsweise an der Forschung 
beteiligten Personal gehört, sie spricht der Person jedoch keinesfalls ihre Kompetenz 
innerhalb der beratenden Rolle ab.  
 
Castelein, Bruggeman, van Buschbach, van der Gaag, Stant, Knegtering und Wiersma (2008)  1A 
Stroup und Appelbaum (2006) 1C 
Tab. 9: Die Nicht-Expertin als beratende Person 
 
Castelein, Bruggeman, van Buschbach, van der Gaag, Stant, Knegtering und Wiersma 
(2008) untersuchten die Effektivität von „Peer“-Gruppen bei Patientinnen mit 
Schizophrenie auf das soziale Leben im Hinblick auf Unterstützung und Kontakte, die 
Selbstwirksamkeit, das Selbstbewusstsein und die Lebensqualität.  Ein weiteres Ziel war 
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die Evaluierung der Intervention. Die, in den Niederlanden durchgeführte, randomisiert-
kontrollierte Studie umfasste 106 Patientinnen mit Schizophrenie. Die Intervention 
erfolgte innerhalb von Gruppen zu ungefähr zehn Teilnehmern. 16 Treffen zu je 90 
Minuten, zwei Mal wöchentlich über den Zeitraum von acht Monaten wurden angeboten. 
Die Leitung der Treffen oblag einer Krankenpflegeperson, deren Aufgabe es war, sich so 
wenig als möglich zu involvieren. Die Teilnehmerinnen bestimmten das jeweilige Thema 
aus dem täglichen Leben, dessen Diskussion paarweise und in der Gruppe erfolgte. Den 
Schwerpunkt stellte die Interaktion zwischen je zwei Teilnehmerinnen dar. Zusätzlich zu 
der Intervention wurde die normale Versorgung fortgesetzt. Die Patientinnen der 
Kontrollgruppe wurden auf eine Warteliste gesetzt und erhielten dieselbe Intervention 
acht Monate später. Die Patientinnen der Versuchsgruppe hatten signifikant häufigeren 
Kontakt mit „Peers“ außerhalb der Treffen (p=0.03), sowie eine signifikante Erhöhung 
der empfundenen Wertschätzung (p=0.02) im Vergleich zur Kontrollgruppe. Es wurde 
ein Vergleich zwischen häufig anwesenden Personen (neun und mehr Sitzungen) und 
selten anwesenden Personen (weniger als neun Sitzungen) angestellt. Die häufig 
anwesenden Personen wiesen eine signifikante Erhöhung der sozialen Unterstützung 
(SSL-I Esteem support, p=0.03; SSL-I Social compagnionship p= 0.01), der 
Selbstwirksamkeit (p=0.01) und der Lebensqualität (p=0.01), im Vergleich zu den selten 
anwesenden Personen, auf. Die Patientinnen der Versuchsgruppe hatten signifikant 
weniger negative Symptome (p=0.02) und weniger Leiden aufgrund dieser Symptome 
(p=0.04). Es gab keine Unterschiede in der Einweisungsrate während der Intervention 
zwischen den beiden Gruppen (p=0.28) (Castelein et al., 2008). 
Stroup und Appelbaum (2006) untersuchten die Rolle eines „Subject Advocate“ im 
Rahmen einer größeren klinischen Studie in den USA. Innerhalb der randomisiert-
kontrollierten Studie wurden 1500 Patientinnen mit Schizophrenie über den Zeitraum 
von 18 Monaten und länger untersucht. Aufgrund der Annahme, dass Probandinnen 
eine Studie verlassen, sofern ihre Entscheindungsfindungsfähigkeit abnimmt, wurden in 
dieser Studie „Subject Advocates“ für Patientinnen eingesetzt, um die Interessen der 
Probandinnen zu schützen, aber gleichzeitig eine weitere Teilnahme an der Forschung 
zu sichern. Die „Subject Advocates“ konnten entweder eine selbst gewählte 
Vertrauensperson aus dem persönlichen Umfeld sein, oder diese Rolle wurde durch 
eine Person besetzt, die nicht an der Forschungsarbeit beteiligt war. Sofern die 
Entscheidungsfähigkeit einer Person nachließ, wodurch ein Defizit durch die getroffenen 
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Entscheidungen für die Patientin eintreten hätte können, wurde der jeweilige „Subject 
Advocat“ zu Rate gezogen, der in weiterer Folge Empfehlungen über die künftige 
Teilnahme an der Studie abgeben konnte. Sofern sich Risiko und Nutzen nicht zu 
Ungunsten der Patientin verschoben hatten, konnte auch eine Erlaubnis über die weitere 
Teilnahme an der Studie erteilt werden. Ein spezielles Training der „Subject Advocates“ 
erfolgte online vor der Einberufung der Patientinnen, während die Mitarbeiter der Studie 
schriftlich durch das Forschungspersonal informiert wurden. Der Evaluierung dienten 
eine anonyme Online-Befragung der Forschungsmitarbeiterinnen, sowie eine schriftliche 
Befragung der Patientinnen und der „Subject Advocates“. Die Angaben von 73 
Forschungsmitarbeiterinnen wurden in der Auswertung als valide berücksichtigt. 60% 
der Befragten waren der Meinung, dass die „Subject Advocates“ keinen Einfluss auf das 
Verbleiben der Patientinnen in der Studie hätten, 38% waren der Meinung, die „Subject 
Advocates“ wären hierfür dienlich. 37% der befragten Mitarbeiterinnen gaben an, dass 
die Intervention einen sehr positiven oder einigermaßen positiven Effekt auf die 
Entscheidungsfähigkeit der Patientinnen ausübte. 58% beschrieben keinen 
wahrnehmbaren Effekt. Die schriftliche Befragung erfolgte anhand einer 
Zufallsstichprobe von 41 Teilnehmerinnen und 24 „Subject Advocates“. 76% der 
„Subject Advocates“ gaben ihre Zustimmung oder ihre starke Zustimmung, dass die 
Vorgehensweise den Patientinnen größere Freiheit in der Entscheidungsfindung 
gestattete. 96% der „Subject Advocates“ vertraten die Auffassung, dass jede Forschung 
im Bereich der Schizophrenie eine derartige Hilfestellung beinhalten sollte. 54% der 
Patientinnen stimmten zu, dass ihre Teilnahme an der Studie durch den „Subject 
Advocate“ positiv beeinflusst wurde. Fünf Prozent der Patientinnen stimmten sehr zu 
und sieben Prozent stimmten zu, dass der „Subject Advocate“ ihren 
Entscheidungsfindungsprozess behinderte, wobei die meisten Patientinnen dieser 
Aussage widersprachen (32%) oder sehr widersprachen (39%) (Stroup & Appelbaum, 
2006). 
 
5.3.1 Zusammenfassung: Die Nicht-Expertin als beratende Person 
In den vorab beschriebenen Studien (Castelein et al, 2008, Stroup & Appelbaum, 2006) 
wurden beratende Personen als Unterstützung für Patientinnen mit Schizophrenie 
angeboten. Interaktionen zwischen Personen mit Schizophrenie (Castelein et al., 2008) 
 58
erhöhten zum einen die empfundene Wertschätzung, zum anderen die Häufigkeit der 
sozialen Kontakte. Die Lebensqualität konnte, in Abhängigkeit von der Quantität der 
Teilhabe an den Treffen, gesteigert werden. Die beratende Person in der Forschung 
(Stroup & Appelbaum, 2006) könnte nach Einschätzung der Mitarbeiter einen Effekt auf 
die Entscheidungsfähigkeit haben. Die beratenden Personen schrieben ihrer Rolle einen 
positiven Einfluss auf die Freiheit in der Entscheidungsfindung zu (Stroup & Appelbaum, 
2006). 
 
5.4 Gruppe D: Ortsbezogene Interventionen 
Gruppe D beschreibt Interventionen, die ortsbezogen erfolgen. Das bedeutet, dass sie 
im psychiatrischen Umfeld zum Einsatz kommen, oder, dass der Ort ein entscheidender 
Teil der Intervention ist. 
 
Borbé, Jäger und Steinert (2009) 1B 
Chan, Inue, Shimodera, Fujita, Fukuzawa, Kii, Kamimura, Kato und Mino (2007) 1C 
Hemmerle, Röpcke, Eggers und Oades (2010) 2C 
Shoenfeld, Ulman, Weiss und Strous (2008) 2C 
Siegel, Samuels, Tang, Berg, Jones und Hopper (2006) 2C 
Sytema, Wunderink, Bloemers, Roorda und Wiersma (2007) 1B 
Tab. 10: Ortsbezogene Interventionen  
 
Borbé, Jäger und Steinert (2009) erstellten eine systematische Literaturübersicht über 
Behandlungsvereinbarungen in der Psychiatrie. Hierbei wurden 67 Veröffentlichungen 
berücksichtigt. Eine Abgrenzung zwischen dem psychiatrischen Testament und der 
Behandlungsvereinbarung wurde identifiziert: während das Psychiatrische Testament im 
Alleingang erstellt werden kann, entsteht die Behandlungsvereinbarung in prozesshafter 
Interaktion zwischen dem behandelnden Personal und der Patientin in einer stabilen 
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Phase der Patientin und kommt in einer akuten Phase zum Einsatz. Die 
Behandlungsvereinbarung soll die Selbstbestimmung der Patientinnen fördern, wobei 
die Entscheidungsfähigkeit der Patientinnen respektiert wird. Schizophreniepatientinnen 
und manisch/bipolare Patientinnen machen mit 70-80% die meist repräsentierte 
Krankheitsgruppe in der Forschung über Behandlungsvereinbarungen aus. Jedoch 
kommt es trotz bestehendem Interesse eher selten zu einer Behandlungsvereinbarung 
in der Praxis. Derzeit kommen die meisten Veröffentlichungen über 
Behandlungsvereinbarungen aus dem angelsächsischen Raum, wobei Unklarheit 
hinsichtlich der Übertragbarkeit auf den deutschsprachigen Raum besteht. Über die 
Auswirkung der Vermeidung von Zwangsbehandlungen gibt es derzeit drei Studien, die 
kontroverse Ergebnisse liefern. Zwei der Studien beschreiben einen Rückgang von 
Zwangsbehandlungen durch Behandlungsvereinbarungen, eine Studie beschrieb keinen 
Unterschied zwischen Kontroll- und Versuchsgruppe. Generell zeigte sich jedoch eine 
hohe subjektive Zufriedenheit der Patientinnen mit der Maßnahme. Borbé, Jäger und 
Steinert (2009) beschreiben die Behandlungsvereinbarung derzeit noch als selten 
angewandt, wobei Unklarheiten als Gründe aufgeführt wurden. Daher wird mehr 
Informationsweitergabe hinsichtlich derselben empfohlen, sowie eine individuelle 
Anpassung der Behandlungsvereinbarung im Rahmen des jeweiligen Settings and 
dessen Bedingungen. Als Vertrauensbasis zwischen Personal und Patientinnen scheint 
die Behandlungsvereinbarung sinnvoll (Borbé et al., 2009). 
Chan, Inue, Shimodera, Fujita, Fukuzawa, Kii, Kamimura, Kato und Mino (2007) 
untersuchten die Auswirkungen eines betreuten Wohnprogrammes auf die Symptome, 
die soziale Funktion, die Lebensqualität, die allgemeine Qualität der Gesundheit und die 
medizinischen und psychiatrischen Kosten in Japan. Die randomisiert-kontrollierte 
Studie umfasste 28 Patientinnen mit Schizophrenie und wurde über den Zeitraum von 
zwei Jahren durchgeführt. Das betreute Wohnprogramm enthielt Tätigkeiten wie 
Freiwilligenarbeit zur Verbesserung der Beziehungen zur Nachbarschaft und Treffen zur 
Stärkung von Freundschaften. Tagesprogramme im Tosa Hospital wurden drei Mal pro 
Woche angeboten. Tagsüber wurden die Teilnehmerinnen betreut, nachts gab es keine 
Betreuung, aber eine direkte Telefonverbindung zum Tosa Hospital, die im Notfall 
genutzt werden konnten. In der Kontrollgruppe waren die Patientinnen im Krankenhaus 
untergebracht. Beschäftigungstherapie wurde drei Mal pro Woche angeboten, 
Tagesbetreuung einmal pro Woche. Eine Signifikante Verbesserung der physischen 
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Lebensqualität (p=0.046) wurde in der Experimentalgruppe nach zwei Jahren gemessen 
(Chan et al., 2007). 
Hemmerle, Röpcke, Eggers und Oades (2010) evaluierten ein 
Intensivbetreuungsprogramm für junge Bewohnerinnen mit Schizophrenie. Die Studie 
fand in Deutschland statt und umfasste zwölf Bewohnerinnen und zwölf Personen mit 
Schizophrenie mit frühem Beginn der Krankheit. Die zwölf Bewohnerinnen lebten in 
einer durchgehend betreuten Wohngemeinschaft. Ein multidisziplinäres Team aus den 
Bereichen Sozialarbeit, Pädagogik, Krankenpflege, Ergo- und Physiotherapie stand zur 
Verfügung. Therapien zu den Thematiken Malen, Entspannung und Stressbewältigung 
wurden angeboten. Zusätzlich fanden Einzelgespräche statt. Eine wöchentliche Visite 
erfolgte durch eine Fachärztin für Psychiatrie und Psychotherapie. Hinsichtlich der 
Lebensqualität zeigte sich ein Trend der gesteigerten Zufriedenheit mit den 
Beziehungen zur Familie (p=0.58), sowie eine signifikante Erhöhung der Interaktion der 
Versuchsgruppe (p=0.05) (Hemmerle et al., 2010). 
Shoenfeld, Ulman, Weiss und Strous (2008) untersuchten die Auswirkungen von nicht 
versperrten Zimmern. Die israelische Studie umfasste 20 Patientinnen und neun 
Angestellte. Der Hintergrund dieser Studie war, dass es auf vielen psychiatrischen 
Stationen üblich war, die Zimmer während verschiedener Tageszeiten zu versperren, 
sodass die Patientinnen an Aktivitäten außerhalb ihrer Zimmer teilnahmen und ihnen die 
Möglichkeit des Rückzugs genommen wurde. Es fanden zwei Befragungen der 
Patientinnen und des Personals statt, eine vor der Intervention, die zweite danach. Die 
Intervention bestand darin, die Türen der Zimmer für den Zeitraum einer Woche 
durchgehend unverschlossen zu lassen. Der Zutritt zu den Zimmern war jederzeit 
gestattet. Es oblag den Patientinnen, zu entscheiden, ob sie in ihren Zimmern bleiben 
wollten, die Zimmer verließen oder an Gruppenaktivitäten teilnahmen. Die Reaktionen 
der Patientinnen auf die Intervention waren überwiegend positiv: 85% der Befragten 
schätzen die unverschlossenen Zimmer. Häufigerer Besuch von Therapiegruppen 
(mindestens ein Mal) wurde angegeben. Es gab positive Reaktion auf vollen Zugriff auf 
Habseligkeiten und Zimmer zu jeder Zeit (90%) und 95% der befragten Patientinnen 
empfanden die Woche als erfolgreich. Jedoch gab es auch negative Reaktionen: 10% 
der Patienten gaben an, ihr Eigentum wäre verschwunden und 15% der Patientinnen 
waren der Meinung, andere würden ihr Essen oder ihre Zigaretten stehlen. 5% der 
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befragten Patientinnen empfanden es als nicht notwendig, dass die Türen morgens 
offen sind* (Shoenfeld, et al., 2008).  
Siegel, Samuels, Tang, Berg, Jones und Hopper (2006) untersuchten zwei 
Wohnprogramme bezüglich ihrer Unterschiede in den Bereichen Unterkunft, klinischer 
Status und Wohlbefinden der Personen in New York City, USA. Die quasi-
experimentelle Studie umfasste 157 Personen mit Schizophrenie, schizophrener 
Störung, bipolarer Störung, depressiver Störung. Das “Intent-to-Treat Sample“ umfasste 
139 Personen und das “True Stayer Sample” (Personen, die in der Studie blieben) 
umfasste 80 Personen. Die beiden Wohnformen waren zum einen unterstütztes Wohnen 
und zum anderen Gemeinschaftswohnungen. Unterstütztes Wohnen bat insofern 
Unabhängigkeit, als dass die betreuten Personen unterschiedliche unterstützende 
Maßnahmen beanspruchen konnten, aber nicht mussten. Messungen wurden zu 
Beginn, nach sechs, zwölf und 18 Monaten erhoben. Eine Unterteilung der Teilnehmer 
erfolgte in „Stratum 1, 2 und 3“. „Stratum 1“ umfasste jene Personen, bei denen die 
Wahrscheinlichkeit für unterstütztes Wohnen am geringsten war für. „Stratum 3“ enthielt 
jene Personen, die für unterstütztes Wohnen am meisten geeignet waren. Hinsichtlich 
der Zufriedenheit mit der Unterkunft bestand eine Unterteilung in Umwelt, Autonomie, 
soziales Umfeld und ökonomische Zufriedenheit. Die Unterkategorie Umwelt zeigte 
signifikant höhere Zufriedenheit (p ≤0.05) in beiden Samples (Intent-to-Treat und True 
Stayer) im unterstützten Wohnen als in den Gemeinschaftswohnungen zu Beginn und 
nach sechs Monaten. Es zeigte sich eine signifikant höhere Autonomie (p ≤0.05) und 
ökonomische Zufriedenheit (p ≤0.05) der „True Stayer“ im unterstützten Wohnen zu 
jedem Zeitpunkt im Vergleich zu den Gemeinschaftswohnungen. Die Autonomie wurde 
im unterstützten Wohnen in beiden Samples (Intent-to-Treat und True Stayer) als 
signifikant höher (p ≤0.05) empfunden als in den Gemeinschaftswohnungen zu Beginn, 
nach sechs Monaten und zwölf Monaten. Die Autonomie wurde im Sample der True 
Stayer nach 18 Monaten im unterstützten Wohnen als signifikant höher (p ≤0.05) 
eingestuft als in den Gemeinschaftswohnungen. Das soziale Umfeld war zu Beginn der 
Erhebung in beiden Samples (Intent-to-Treat und True Stayer) im unterstützten Wohnen 
                                               
*
 Die Antworten des Personals sind für die Beantwortung der vorliegenden Forschungsfrage nicht 
relevant, weshalb sie an dieser Stelle ausgespart werden. 
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signifikant höher (p ≤0.05) als in den Gemeinschaftswohnungen. Die ökonomische 
Zufriedenheit war zu Beginn, nach sechs, zwölf und 18 Monaten in beiden Samples 
(Intent-to-Treat und True Stayer) im unterstützten Wohnen signifikant höher (p ≤0.05) als 
in den Gemeinschaftswohnungen. Das Empowerment (Maßnahmen zur Erhöhung der 
Selbstbestimmung) wurde in Stratum 3 von Beginn bis nach zwölf Monaten als 
signifikant höher (p ≤0.05) in den Gemeinschaftswohnungen als im unterstützten 
Wohnen empfunden (Siegel et al., 2006). 
Sytema, Wunderink, Bloemers, Roorda und Wiersma (2007) untersuchten die Effektivität 
eines Gemeindepflegeprogramms (“Assertive Community Treatment ACT”) im Vergleich 
zur üblichen Versorgung hinsichtlich der Übertragbarkeit der bereits bestehenden US-
amerikanischen Ergebnisse auf den europäischen Raum. Die primären Ergebnisse 
bezogen sich auf die Vermeidung des Verlusts von Patientinnen bis zu einer Folge- bzw. 
Enderhebung. Die sekundären Ergebnisse waren Stabilität der Wohnsituation, Anzahl 
der Tage in einem Krankenhaus, Symptome, Lebensqualität, soziale Funktionsfähigkeit 
und Patientinnenzufriedenheit. Die niederländische randomisiert-kontrollierte Studie 
umfasste 118 Patientinnen. Das ACT Team, bestehend aus Psychiaterin, Psychologin, 
psychiatrischer Krankenschwester, Sozialarbeiterin und einer Spezialistin für 
Abhängigkeit, hatte zwei Hauptfunktionen, zum einen die Behandlung von ernsthaft 
mental erkrankten Personen, falls diese einer intensive Behandlung bedurften, zum 
anderen die Koordination der Behandlung stabiler Patientinnen mit Schizophrenie. Die 
Versorgung der Klientinnen wurde einmal wöchentlich im Rahmen einer Sitzung mit 
allen Teammitgliedern besprochen. Die Kontrollgruppe erhielt die übliche Versorgung. 
Hinsichtlich der Lebensqualität konnte keine signifikante Verbesserung durch 
Intervention festgestellt werden (Sytema et al, 2007). 
 
5.4.1 Zusammenfassung: Ortsbezogene Interventionen 
Betreute Wohnprogramme (Chan et al., 2007, Hemmerle et al., 2010, Siegel et al., 
2006) bieten Personen mit Schizophrenie eine Unterstützung im täglichen Leben. 
Hierbei zeigt sich, dass Programme, die Unterstützung nicht verpflichtend anbieten 
(Siegel et al., 2006) in mehr Autonomie und ökonomischer Zufriedenheit resultieren. 
Weiter zeigt sich durch betreute Wohnformen eine Tendenz zu höherer Zufriedenheit mit 
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familiären Beziehungen und Interaktionen (Hemmerle et al., 2010). Eine Steigerung der 
Lebensqualität (Chan et al., 2007) konnte nachgewiesen werden. Im Bereich des 
selbstständigen Wohnens konnte durch ein Gemeindepflegeprogramm keine deutliche 
Verbesserung der Lebensqualität von Personen mit Schizophrenie gezeigt werden 
(Sytema et al., 2007). Im Bereich der Psychiatrie bewirkten unversperrte Zimmer, 
welche Patientinnen die Möglichkeit boten, über ihre Aktivitäten frei zu entscheiden, eine 
erhöhte Teilnahme an Therapieeinheiten, sowie allgemeine positive Reaktionen der 
Patientinnen (Shoenfeld et al., 2008). Einen weiteren Bereich, die Selbstbestimmung zu 
fördern, stellt die Behandlungsvereinbarung (Borbé et al., 2009) dar. Jedoch wird sie 
aufgrund bestehender Unklarheiten in der Praxis selten erstellt (Borbé et al., 2009). 
 
5.5 Gruppe E: Fähigkeiten-, verhaltensbezogene und 
psychologische Interventionen 
Die folgende Gruppe umfasst Studien, die verhaltenstherapeutische, Fähigkeiten-
bezogene und psychologische Interventionen bei Schizophreniepatientinnen einsetzt. 
 
Bechdolf, Knost, Nelson, Schneider, Veith, Yung und Pukrop (2010) 1B 
Briand, Vasiliadis, Lesage, Lalonde, Stip, Nicole, Reinharz, Prouteau, Hamel und Villeneuve 
(2006) 2B 
Gray, Leese, Bindman, Becker, Burti, David, Gournay, Kikkert, Koeter, Puschner, Schene, 
Thornicroft und Tansella (2006) 1B 
Kopelowicz, Zarate, Gonzalez Smith, Mintz und Liberman (2003) 1B 
Pilling, Bebbington, Kuipers, Garety, Geddes, Martindale, Orbach und Morgan (2002) 1B 
Thorup, Petersen, Jeppesen und Nordentoft (2010) 1A 
Velligan, Prihoda, Ritch, Maples, Bow-Thomas und Dassorti (2002) 1B 
Tab. 11: Fähigkeiten- und verhaltensbezogene Interventionen  
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Bechdolf, Knost, Nelson, Schneider, Veith, Yung und Pukrop (2010) untersuchten die 
Auswirkungen einer kognitven Verhaltenstherapie im Vergleich zu einem 
psychoedukativen Gruppenprogramm auf die Lebensqualität von Patientinnen mit 
Schizophrenie, schizoaffektiven Störungen und psychotischen Störungen. Die deutsche 
randomisiert-kontrollierte Studie umfasste 88 Patientinnen. Die Teilnehmerinnen wurden 
randomisiert einer der beiden Gruppen zugeteilt. Die Intervention der kognitiven 
Verhaltenstherapie verwendete Maßnahmen zur Erhöhung des Copingverhaltens 
(kooperatives Verhalten von Patientinnen im Hinblick auf therapeutische Maßnahmen), 
zur Problemlösung und der Prävention eines Rückfalls. Zusätzlich wurde eine 
Komponente der Selbstbewusstseinsföderung eingebracht, da das Auftreten von 
Symptomen meistens mit einem negativen Selbstbild verbunden war. Die 
Hauptprobleme der Patientinnen wurden formuliert. Anschließend erfolgte die 
Entwicklung entsprechender Lösungsansätze. Die Intervention fand in 16 Einheiten zu 
60 bis 90 Minuten über den Zeitraum von acht Wochen statt. Die Patientinnen in der 
Gruppe der Psychoedukation erhielten Informationen über die Krankheit, deren 
Symptome, die Symptome eines Rückfalls und dessen Prävention. Innerhalb der acht 
Wochen fanden acht Einheiten zu 60-90 Minuten statt. Es wurde zu keinem Zeitpunkt 
ein signifikanter Unterschied der Lebensqualität zwischen den Gruppen festgestellt. 
Nach der Intervention kam es zu einer signifikanten Verbesserung in der 
psychoedukativen Gruppe im Bereich der physischen Gesundheit (p=0.006) und der 
emotionalen Lebensqualität (p=0.029). Nach sechs Monaten  wurde eine signifikante 
Verbesserung in der Verhaltenstherapie-Gruppe in der Vitalität (p=0.024), in der 
materiellen Lebensqualität (p=0.042) und in der Lebensqualität in der Freizeit (p=0.049) 
gemessen. Zum selben Zeitpunkt zeigte sich eine signifikante Verbesserung in der 
psychoedukativen Gruppe hinsichtlich der körperlichen Gesundheit (p<0.001), der 
Vitalität (p<0.001), der psychosozialen Lebensqualität (p<0.001), der materiellen 
Lebensqualität (p=0.020), der emotionalen Lebensqualität (p=0.002) und der 
allgemeinen Lebensqualität (p<0.001) (Bechdolf et al., 2010). 
Briand, Vasiliadis, Lesage, Lalonde, Stip, Nicole, Reinharz, Prouteau, Hamel und 
Villeneuve (2006) untersuchten die Auswirkungen einer kognitiven Verhaltensinvention 
auf Symptome, subjektive Erfahrungen, die kognitive und soziale Funktionsfähigkeit und 
die Lebensqualität von Patientinnen mit Schizophrenie. Die kanadische, quasi-
experimentelle Studie umfasste 90 Teilnehmerinnen mit Schizophrenie. Die 
 65
Verhaltensintervention erfolgte über den Zeitraum von einem Jahr zwei Mal wöchentlich 
zu jeweils 90 Minuten. Hinzu kamen sechs Fördereinheiten. Es zeigte sich eine 
signifikante Erhöhung der Lebensqualität (p=0.000) (Briand et al., 2006). 
Gray, Leese, Bindman, Becker, Burti, David, Gournay, Kikkert, Koeter, Puschner, 
Schene, Thornicroft und Tansella (2006) untersuchten die Effektivität einer kognitiven 
Verhaltenstherapie auf die Erhöhung der Lebensqualität von Patientinnen mit 
Schizophrenie. Die europäische, randomisiert-kontrollierte Studie wurde in den 
Niederlanden, Deutschland, Großbritannien und Italien durchgeführt und umfasste 
insgesamt 409 Teilnehmerinnen mit Schizophrenie. Die Experimentalgruppe erhielt eine 
kognitive Verhaltenstherapie mit dem Ziel, zu einer einvernehmlichen Entscheidung über 
die Medikation zwischen Patientin und Ärztin zu gelangen. Die Teilnehmerinnen der 
Kontrollgruppe erhielten Informationen über gesundheitsrelevante Themen wie 
Ernährung oder die Komponenten einer gesunden Lebensweise. In beiden Gruppen 
wurden maximal acht Einheiten angeboten, die jeweils 30 bis 50 Minuten dauerten. Die 
Folgeerhebung nach 52 Wochen ergab keine signifikanten Unterschiede in der 
Lebensqualität der Teilnehmerinnen der Versuchs- und der Kontrollgruppe (Gray et al., 
2006). 
Kopelowicz, Zarate, Gonzalez Smith, Mintz und Liberman (2003) untersuchten die 
Effektivität eines Kompetenztrainings, welches von der Familie unterstützt wurde. Die 
randomisiert-kontrollierte Studie wurde in den USA durchgeführt und umfasste 92 
Patientinnen mit Schizophrenie und schizoaffektiven Störungen. In der 
Interventionsgruppe wurden Gruppen zu sechs Personen gebildet. Vier Mal pro Woche 
fanden Treffen zu jeweils 90 Minuten statt. Die Treffen erstreckten sich über einen 
Zeitraum von drei Monaten. Hinsichtlich der Themenbereiche wurden an je zwei Tagen 
das Medikamentenmanagement und an zwei Tagen das Symptommanagement 
besprochen. Als unterstützende Maßnahme wurde eine psychoedukative Videokassette 
eingesetzt. Die Familienmitglieder wurden wöchentlich miteinbezogen und hatten die 
Aufgabe, die Patientinnen zu Hause zu unterstützen, ohne ihnen ihre Aufgaben 
abzunehmen. Hausbesuche folgten einen und vier Monate nach dem 
Kompetenztraining. Hinsichtlich der Lebensqualität wurden keine signifikante 
Veränderung zwischen den Gruppen und zwischen der ersten Messung und der 
Messung nach der Intervention festgestellt (Kopelowicz et al., 2003). 
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Pilling, Bebbington, Kuipers, Garety, Geddes, Martindale, Orbach und Morgan (2002) 
untersuchten im Rahmen einer Meta-Analyse die Wirksamkeit von zwei psychologischen 
Techniken, dem Training der sozialen Fähigkeiten und die kognitive Förderung. Es 
wurden neun randomisiert-kontrollierte Studien über das Training der sozialen 
Fähigkeiten inkludiert, sowie vier randomisiert-kontrollierte Studien über kognitive 
Förderung. Training sozialer Fähigkeiten wurde definiert als eine strukturierte, 
psychologische Intervention, welche in der Gruppe oder individuell stattfand. Ziel war die 
Erhöhung der sozialen Leistungsfähigkeit der Patientin und die Reduktion von Stress 
und Schwierigkeiten in sozialen Situationen. Kognitive Förderung beinhaltet 
Interventionen, die darauf abzielen, die kognitive Leistungsfähigkeit der Patientin zu 
verbessern. Hinsichtlich der Lebensqualität konnte kein klarer Nachweis über 
Unterschiede zwischen dem Training der sozialen Fähigkeiten und verglichenen 
Behandlungen festgestellt werden. Die Lebensqualität wurde im Rahmen der kognitiven 
Förderung nicht erhoben (Pilling et al., 2002).  
Thorup, Petersen, Jeppesen und Nordentoft (2010) untersuchten die Auswirkungen des 
„OPUS Treatment“ auf die Lebensqualität von Patientinnen mit Schizophrenie. Die 
randomisiert-kontrollierte Studie fand in Kopenhagen (Dänemark) statt. Insgesamt 
nahmen 280 Patientinnen mit Schizophrenie teil, die zufällig der Versuchs- oder der 
Kontrollgruppe zugeteilt wurden. Das multidisziplinäre Team bestand aus einer 
Psychiaterin, einer Psychologin, einer psychiatrischen Krankenschwester, einer 
Verhaltenstherapeutin und einer Sozialarbeiterin. Die Patientinnen wurden einmal 
wöchentlich von einem Teammitglied aufgesucht. Zudem fand ein Training der sozialen 
Fähigkeiten mit Fokus auf der Psychoedukation statt. Selbiges erfolgte in den ersten 
zwei Monaten zwei Mal pro Woche und in den folgenden zehn Monaten einmal pro 
Woche. Familienintegrierte Gruppen mit mehreren Familien fanden zwei Mal pro Monat 
zu je 90 Minuten über den Zeitraum von 18 Monaten statt. Die Patientinnen der 
Kontrollgruppe erhielten die übliche Behandlung ohne die wöchentlichen Treffen mit 
einem Teammitglied. Die psychosoziale Behandlung, sowie die Familientreffen wurden 
in einer weniger intensiven und unsystematischen Form angeboten und lediglich für eine 
Minderheit der Patientinnen. Es konnte kein signifikanter Unterschied in der 
Lebensqualität  festgestellt werden (Thorup et al., 2010). 
Velligan, Prihoda, Ritch, Maples, Bow-Thomas und Dassorti (2002) untersuchten die 
Effektivität des kognitiven Adaptionstrainings „CAT“. Die US-amerikanische 
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randomisiert-kontrollierte Studie umfasste 54 Schizophreniepatientinnen. Das kognitive 
Adaptionstraining CAT beinhaltete Kompensationsstrategien, welche auf 
neuropsychologischen, Verhaltensprinzipien und beruflichen Therapieprinzipien 
beruhten. Die Patientinnen wurden von einer CAT-Therapeutin einmal wöchentlich für 
30 Minuten besucht. Eine Unterstützung in der Organisation der alltäglichen und 
beruflichen Tätigkeiten wurde geboten. Hinsichtlich der Lebensqualität zeigte sich eine 
signifikante Erhöhung der Lebensqualität für die Versuchsgruppe (p<0.003) (Velligan et 
al., 2002). 
5.5.1 Zusammenfassung: Fähigkeiten-,  verhaltensbezogene und 
psychologische Interventionen 
Studien, deren Interventionen auf die kognitiven Aspekte des Verhaltens abzielen, 
untersuchten die Auswirkungen auf die Lebensqualität der Teilnehmerinnen (Bechdolf et 
al., 2010, Briand et al., 2006, Gray et al., 2006, Velligan et al., 2002). Ein deutlicher 
Anstieg der Lebensqualität (Briand et al., 2006, Velligan et al., 2002) und in einzelnen 
Bereichen der Lebensqualität (Bechdolf et al., 2010) wurde gemessen. Eine weitere 
Studie (Gray et al., 2006) konnte keine Unterschiede in der Lebensqualität der 
Teilnehmerinnen zwischen kognitiver Verhaltenstherapie und Informationen über 
Gesundheitsthemen feststellen. Ebenso zeigte sich im Rahmen eines psychoedukativen 
Programms (Bechdolf et al., 2010) eine verbesserte Lebensqualität. Eine Behandlung in 
Kombination mit dem Training der sozialen Fähigkeiten (Thorup et al., 2010) zeigte 
keine signifikante Steigerung der Lebensqualität. Ebenso konnte kein signifikanter 
Unterschied zwischen dem Training sozialer Fähigkeiten und verglichener 
Behandlungen (Pilling et al., 2002), festgestellt werden. Ein familiär unterstütztes 
Training der Kompetenzen von Menschen mit Schizophrenie zeigte keine signifikanten 
Auswirkungen auf die Lebensqualität (Kopelowicz et al., 2003). 
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6 Diskussion der empirischen Literatur 
Im Rahmen dieser Arbeit wurde versucht, die relevante Literatur der letzten zehn Jahre 
zu Interventionen der Bereiche Autonomie, Entscheidungsfindung und Lebensqualität 
bei Schizophreniepatientinnen zusammenzutragen. Es wurden 33 Studien als relevant 
identifiziert (4.2) und anschließend nach vorgegebenen Richtlinien analysiert (4.3). Die 
bearbeiteten Studien wurden fünf Gruppen zugeteilt (5). Im folgenden Kapitel sollen die 
Forschungsfragen, die in der Einführung vorgestellt wurden, anhand der bearbeiteten 
Literatur beantwortet werden. Anschließend werden die Schwächen und Stärken der 
Arbeit aufgezeigt. Nachfolgend wird die Evidenz der bearbeiteten Studien anhand einer 
Tabelle aufgezeigt. 
 
6.1 Autonomie und Entscheidungsfindung  
Interventionen, deren Ziel die Informationsvermittlung und Verständnisschulung ist, 
zeigen sich als förderlich für Schizophreniepatientinnen (Moser et al., 2006, Jeste et al., 
2009, Eyler et al., 2005, Hamman et al., 2006, Wirshing et al., 2005). Es gibt 
verschiedene Arten, die diese Prozesse unterstützen. Mediale Unterstützung kann 
eingesetzt werden, wie Filme (Jeste et al., 2009, Wirshing et al., 2005) oder 
Computerpräsentationen (Moser et al., 2006). Eine weitere Form der Darstellung stellen 
informative Broschüren dar (Hamann et al., 2006), die der Patientin durch eine 
Pflegeperson, welche auch für Rückfragen zur Verfügung steht, verständlich gemacht 
werden. Die Information durch die Pflegefachkraft stellte die Vorbereitung auf ein 
planendes Gespräch mit der Ärztin dar (Hamann et al., 2006). Im Rahmen der 
Forschung können zum besseren Verstehen der Einverständniserklärung 
Fragetechniken mit anschließender Aufklärung beziehungsweise Richtigstellung der 
Antwort eingesetzt werden (Eyler et al., 2005). Dies ist so zu verstehen, dass die 
Patientin in jedem Fall die richtige Antwort auf die gestellte Frage erfuhr, lediglich der 
Zeitpunkt variierte. Die richtige Antwort wurde entweder direkt nach der Frage gegeben 
und die Patientin musste sie in ihren eigenen Worten widergeben, oder die Patientin 
antwortete auf die Frage und die richtige Antwort folgte als Korrektur (Eyler et al., 2005). 
Vier der vorgestellten Interventionen erfolgten im Rahmen der Verständnisverbesserung 
einer Einverständniserklärung mit der Teilnahme an einer Studie (Eyler et al., 2005, 
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Jeste et al., 2009, Moser et al., 2006 Wirshing et al., 2005). Eine Studie erfolgte im 
klinischen Umfeld (Hamann et al., 2006). Durch die vorab beschriebenen Interventionen 
der Informationsvermittlung wurde ein besseres Verständnis der präsentierten Inhalte 
(Eyler et al., 2005, Jeste et al., 2009, Moser et al., 2006), sowie eine Erhöhung der 
Einverständnisfähigkeit der Schizophreniepatientinnen erzielt (Jeste et al., 2009). Eine 
Wissensverbesserung erfolgte sowohl im stationären Bereich (Hamann et al., 2006), als 
auch im Zusammenhang mit der Einverständniserklärung (Wirshing et al., 2005). Zudem 
konnten durch Informationen über die Krankheit und Therapie eine höhere 
wahrgenommene Beteiligung an der Entscheidung der Patientinnen, sowie größere 
Patientinnenzufriedenheit festgestellt werden (Hamann et al., 2006). Im psychiatrischen 
Umfeld zeigte eine „Open-Door-Week“ positive Reaktionen von Seiten der Patientinnen 
(Shoenfeld et al., 2008). Dies ermöglichte den Patientinnen, selbst zu bestimmen, ob sie 
ihre Zeit alleine in ihren Zimmern oder bei Gruppenaktivitäten verbringen wollten. Die 
Patientinnen schätzten den vollen Zugriff auf ihre Besitztümer und zeigten vermehrte 
Teilnahme an Therapien (Shoenfeld et al., 2008). Allgemeingültige Rückschlüsse sind in 
Bezug auf die vorgestellte Studie jedoch aufgrund der Teilnehmerinnenzahl von 30 
Personen und der kurzen Zeit, über welche die Intervention durchgeführt wurde, 
problematisch. Zwischen Vollzeitbetreuung und eigenständigem Wohnen stellen 
unterstützte Wohnprogramme eine Zwischenstufe dar. Sie bieten die Möglichkeit, die 
Autonomie von Schizophreniepatientinnen zu fördern, indem der Person Hilfe in 
verschiedenen Bereichen angeboten wird, die nach eigenem Ermessen angenommen 
werden kann (Siegel et al., 2006). Durch sie zeigt sich eine höher empfundene 
Selbstbestimmung, sowie eine größere Zufriedenheit der Patientinnen (Siegel et al., 
2006). Im Rahmen der Forschung an schizophrenen Patientinnen kann zum Schutz der 
Interessen der Probandinnen ein „Subject Advocate“ eingesetzt werden (Stroup et al., 
2006). Diese Person kann ein Familienmitglied, eine Freundin oder ein Mensch sein, der 
nicht an der Forschung beteiligt ist. Durch den Einsatz dieser Personen konnte ein 
positiver Einfluss auf die Entscheidungsfähigkeit der Patientinnen, sowie größere 
Freiheit in der Entscheidungsfindung vermerkt werden (Stroup et al., 2006). Eine weitere 
Intervention zur Sicherung der Selbstbestimmung in der Psychiatrie stellt die 
Behandlungsvereinbarung dar (Borbé et al., 2009). In diesem Schriftstück werden die 
Wünsche der Patientinnen hinsichtlich zukünftiger Behandlungen festgehalten. Die 
Behandlungsvereinbarung entsteht in einer „guten“ Phase und kommt zum Einsatz, 
wenn die Patientin nicht fähig ist, ihren Willen zu äußern. Einerseits besteht großes 
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Interesse der Patientinnen, andererseits entstehen derlei Dokumente selten in der 
Praxis. Letzteres wird auf bestehende Unklarheiten zurückgeführt. Jedoch zeigte sich 
durch Behandlungsvereinbarungen eine größere Patientinnenzufriedenheit (Borbé et al., 
2009). 
 
6.1.1 Zusammenfassung: Autonomie und Entscheidungsfindung 
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, die Selbstbestimmung von 
Schizophreniepatientinnen zu fördern. Eine zentrale Form hierbei stellt die 
Informationsvermittlung dar. Selbige kann medial unterstützt werden, oder auch durch 
schriftliches Material. In der Forschung an Schizophreniepatientinnen können Dritte 
herangezogen werden, um die Sicherung des Willens der Teilnehmerinnen zu 
gewährleisten. Zudem erscheint es sinnvoll, den „Informed Consent“ verständlich zu 
präsentieren. Das Verstehen dieser Einverständniserklärung kann durch Rückfragen 
und Richtigstellen der Antworten verbessert werden. Im Bereich des Wohnens stellen 
unterstützte Wohnprogramme eine gute Möglichkeit dar, Patientinnen Selbstbestimmung 
zu ermöglichen. Diese Wohnprogramme bieten Hilfe an, jedoch bestimmt die Patientin, 
wie viel Unterstützung sie in Anspruch nimmt. Patientinnen, die in der Psychiatrie leben, 
könnte durch unversperrte Zimmer zu mehr Selbstbestimmung verholfen werden. 
Dadurch steht es den Personen frei zu entscheiden, wo sie ihre Zeit verbringen. Ein 
Dokument, das die Patientinnenautonomie stützt, ist die Behandlungsvereinbarung. In 
selbiger werden die Anliegen und Wünsche der Patientinnen hinsichtlich zukünftiger 
Behandlungen in Zusammenarbeit mit der Ärztin erstellt. Die Behandlungsvereinbarung 
wird in einer stabilen Phase der Patientin verfasst. 
 
6.2 Lebensqualität 
In der Psychiatrie sollte Lebensqualität eines der zentralen Behandlungsziele darstellen 
(Narvaez et al., 2008). Hierbei gibt es verschiedene therapeutische Ansätze, die die 
allgemeine Lebensqualität erhöhen. Einer dieser Bereiche ist die Weitergabe von 
krankheitsrelevantem Wissen an Patientinnen mit Schizophrenie (Penn et al., 2005, 
Priebe et al., 2007, Sibitz et al., 2006, Zimmer et al., 2007). Weiter stellen bezahlte 
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Arbeit (Bryson et al., 2002) und Arbeit mit Farmtieren (Berget et al., 2008) eine 
Möglichkeit zur Verbesserung der allgemeinen Lebensqualität dar. Zudem zeigt die 
tierbezogene Aktivität eine Steigerung des Bewältigungsvermögens und der 
Selbstwirksamkeit (Berget et al., 2008). Eine der klassischen Therapieformen stellt die 
Verhaltenstherapie dar, durch welche ebenso Steigerungen der allgemeinen 
Lebensqualität (Bechdolf et al., 2010, Briand et al., 2006), der finanziellen, der 
psychischen und der emotionalen Lebensqualität, der Vitalität und der physischen 
Gesundheit erwirkt werden können (Bechdolf et al., 2010). Ebenso zeigt kognitives 
Adaptionstraining (Velligan et al., 2002) eine Erhöhung der allgemeinen Lebensqualität. 
Die psychische Lebensqualität und das allgemeine Funktionsniveau konnten durch eine 
psychologische Intervention gesteigert werden (Zimmer et al., 2007). Es wurde 
aufgezeigt, dass umfangreiche Studien, die verschiedene Interventionen kombinieren, 
einen günstigeren Einfluss auf die Lebensqualität haben, als jene Studien, in deren 
Rahmen nur eine therapeutische Intervention erfolgt (Penn et al., 2005). Aus 
bewegungstherapeutischer Sicht kann ebenfalls positiver Einfluss auf die verschiedenen 
Bereiche der Lebensqualität durch körperliche Aktivität ausgeübt werden. So werden 
Verbesserungen der mentalen (Acil et al., 2008) und der physischen Lebensqualität 
durch regelmäßige körperliche Betätigung erwirkt (Acil et al., 2008, Duraiswamy et al., 
2007). Zudem zeigt Yoga einen positiven Einfluss auf die psychische, die soziale und 
die umweltbezogene Lebensqualität (Duraiswamy et al., 2007). Wellnesstraining 
(Chafetz et al., 2008) erhöht die körperlichen Funktionen und den Gesundheitsstatus der 
Schizophreniepatientinnen. Hinsichtlich der Wohnform zeigte sich eine Erhöhung der 
physischen Lebensqualität durch eine unterstützte Gemeinschaftswohnung (Chan et al., 
2007). Im Rahmen der Wohnformen zeigte ein Intensivbetreuungsprogramm für junge 
Patientinnen mit Schizophrenie (Hemmerle et al. 2010) eine gesteigerte Zufriedenheit 
mit den Beziehungen zur Familie, der jedoch nicht signifikant war, sowie vermehrte 
Interaktionen innerhalb der Gruppe. Aufgrund der geringen Teilnehmerinnenzahl von 
zwölf Personen sind jedoch keine allgemeinen Rückschlüsse möglich (Hemmerle et al., 
2010). In der Gruppentherapie gibt es die Möglichkeit, den Fokus auf die Interaktion 
zwischen jeweils zwei Personen zu lenken (Castelein et al., 2008). Einer Pflegeperson 
obliegt die Leitung der Therapiesitzungen, jedoch hat sie die Aufgabe, sich so wenig wie 
möglich einzubringen. Alltägliche Themen werden besprochen, die von den 
Teilnehmerinnen selbst bestimmt wurden. Somit haben die Teilnehmerinnen die 
Möglichkeit, sich gegenseitig zu unterstützen und einen Erfahrungsaustausch zu 
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erleben. Infolge der Treffen zeigten sich ein Rückgang der negativen Symptome, eine 
Erhöhung der Selbstwirksamkeit, gesteigerte empfundenen Wertschätzung, sowie eine 
Erhöhung der allgemeinen Lebensqualität. Außerhalb der Gruppen fand ebenso Kontakt 
mit den Gruppenmitgliedern statt und die soziale Unterstützung wurde als größer 
empfunden (Castelein et al., 2008). Im klinischen Bereich besteht die Möglichkeit, 
Fragenprogramme einzusetzen (Priebe et al, 2007), die eine umfassendere Versorgung 
der Schizophreniepatientinnen ermöglichen. So wurden durch Ärztinnen 
computergestützte Fragenprogramme angewandt. Hierbei stellte die Expertin Fragen in 
einer vorgegebenen Reihenfolge zu verschiedenen Bereichen des Lebens, die von der 
Patientin auf einer Skala von „es könnte nicht schlimmer sein“ bis „es könnte nicht 
besser sein“, beantwortet wurden. In den niedrig bewerteten Bereichen wurde 
Unterstützung angeboten. Dadurch resultierte größere allgemeine Lebensqualität und 
höhere Patientinnenzufriedenheit. (Priebe et al., 2007). 
 
6.2.1 Zusammenfassung: Lebensqualität 
Lebensqualität besteht aus verschiedenen Bereichen. Man unterscheidet die allgemeine 
Lebensqualität, physische, mentale, finanzielle, materielle, psychische, soziale, 
umweltbezogene und emotionale Lebensqualität. Wie auch zur Erhöhung der 
Selbstbestimmung, hat Information einen positiven Einfluss auf die Lebensqualität. 
Ebenso, bereits zuvor als autonomiefördernd erwähnt, könnten sich unterstützte 
Wohnformen als einen Umstand darstellen, der die Lebensqualität fördert. In der 
Therapie mit Menschen kann Gruppen- und Verhaltenstherapie eingesetzt werden. 
Körperliche Aktivität, wie Yoga oder Wellness-Training, erhöht die Lebensqualität. 
Ebenso günstig zeigen sich Arbeit in bezahlter Form oder Arbeit mit Farmtieren. Im 
klinischen Bereich können sich Fragenprogramme mit optionaler Unterstützung zu 
Gunsten der Lebensqualität und der Patientinnenzufriedenheit auswirken. Es wurde 
festgestellt, dass verschiedene Interventionen in Kombination eine günstigere 
Auswirkung auf die Lebensqualität haben, als einzeln eingesetzte Interventionen. 
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6.3 Studienkritik 
Im folgenden Punkt werden die Stärken und die Schwächen dieser Arbeit aufgezeigt. 
Ein positiver Aspekt ist die eingangs dargestellte, umfangreiche Beschreibung der 
Bereiche der Autonomie, die detailreiche und verständliche Erklärung der Entstehung 
und der Symptomatik der Schizophrenie, sowie die Darstellung der Lebensqualität im 
Zusammenhang mit dem Krankheitsbild. Die Therapieformen und die Nebenwirkungen 
medikamentöser Therapien, welche einen ungünstigen Einfluss auf die Lebensqualität 
haben, wurden aufgezeigt. Somit wurde eine Wissensbasis geschaffen, die die weitere 
Arbeit und ein gutes Verständnis der Studien ermöglichte. Der theoretische Rahmen 
bewährt sich als sinnvoll, da er zum einen die Thematik der Arbeit auffasst, zum 
anderen wurde er im Rahmen der Literaturrecherche in einigen Studien über 
Schizophreniepatientinnen angeführt. Als weitere Stärke der Arbeit wird die 
wissenschaftliche Transparenz, die eine Nachvollziehbarkeit der Literaturrecherche in 
den drei verwendeten Datenbanken gestattet, angesehen. Weiter wurden nach 
komplizierten Kapiteln Kurzzusammenfassungen angeboten, die eine Übersicht der 
Teile in einfachen Worten bieten. Zur besseren Lesbarkeit und Verständlichkeit wurden 
zudem gut strukturierte Tabellen mit dem Text verbunden. 
Eine Schwäche der Arbeit ist, dass nur deutsch- und englischsprachige Studien in die 
Literatur aufgenommen werden konnten. Im Rahmen einer Recherche ohne sprachliche 
Einschränkungen zeigte sich, dass Studien zu Autonomie bei Schizophreniepatientinnen 
in anderen Sprachen existieren, die für diese Arbeit relevant wären. Weiter ist in 
sprachlicher Hinsicht zu bemängeln, dass Englisch nicht die Muttersprache der Autorin 
der Arbeit ist. Somit besteht die Möglichkeit, dass manche Aspekte nicht vollständig 
verstanden wurden. 
 
6.4 Zusammentragen der Evidenz 
An diesem Punkt soll eine Übersicht über die Evidenz der Studien, die in der Arbeit 
analysiert wurden, geboten werden. Die Studien wurden, wie in 4.3 beschrieben, nach 
der JHNEBP (Newhouse et al., 2007) bewertet. Das Evidenzniveau (1, 2 oder 3) und die 
Qualität der Studie (A, B oder C) wurden bestimmt. Es wurden vier randomisiert-
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kontrollierte Studien mit dem Evidenzniveau 1A identifiziert. Die Studien des 
Evidenzniveaus 1B setzen sich zusammen aus einer Metaanalyse, zwei systematischen 
Literaturübersichten und 14 randomisiert-kontrollierten Studien. Evidenzniveau 1C 
beinhaltet fünf randomisiert kontrollierte Studien. Zwei quasi-experimentelle Studien 
hatten das Evidenzniveau 2B. Niveau 2C setzt sich aus fünf quasi-experimentellen 
Studien zusammen.  
 
EN/ Qualität Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D Gruppe E Gesamt 
1A 2 - 1 - 1 4 
1B 6 4 - 2 5 17 
1C 2 1 1 1 - 5 
2B 1 - - - 1 2 
2C 1 1 - 3 - 5 
 12 6 2 6 7 33 
Tab. 12: Evidenzniveau (EN) und Qualität der analysierten Studien 
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7 Zusammenfassung mit Empfehlungen  
Die vorliegende Arbeit stellt einen Überblick über Autonomie, Entscheidungsfindung und 
Lebensqualität bei Schizophreniepatientinnen dar. Ziel der Arbeit war, die in der 
Einleitung aufgezeigten Forschungsfragen durch die veröffentlichten Studien der letzten 
zehn Jahre zu beantworten. Dies geschah, ausgehend von Parses „Theory of Human 
Becoming“. Zunächst wurden das Krankheitsbild und die Entstehung der Schizophrenie 
kurz erläutert. Der Ausbruch der Schizophrenie wird durch das „Diathese-Stress-Modell“ 
erklärt. Selbiges beschreibt ein Zusammenspiel von Stress und genetischer Belastung 
als begünstigend für das Auftreten der Krankheit. Das Modell ist jedoch aufgrund 
mangelnder Erforschung umstritten. Es steht fest, dass Schizophreniepatientinnen ein 
erhöhtes Stressempfinden haben. Diese Stresssensibilität findet sich auch in der 
Familie, wodurch eine genetische Komponente sichtbar wird. Schizophrenie ist eine 
Erkrankung, die in Schüben auftritt. Hierbei ist wichtig, dass nach einem Schub nicht 
wieder das Ausgangsniveau erreicht wird. Die Symptome der Schizophrenie werden 
unterteilt in spezifische, positive und negative Symptome. Mit der Krankheit gehen auch 
kognitive Einschränkungen einher. Die Standardtherapie stellen Neuroleptika dar. 
Hierbei treten auch unerwünschte Nebenwirkungen auf, die je nach Medikament 
variieren. Daher ist mit der Patientin abzuklären, welche Nebenwirkungen am ehesten 
toleriert werden. Neben Neuroleptika werden Einzel- und Gruppentherapien angeboten. 
Bedingt durch das eingeschränkte kognitive Leistungsniveau haben 
Schizophreniepatientinnen Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen. Es ist Aufgabe 
der Pflege und der anderen medizinischen Berufsgruppen, Informationen über die 
Krankheit, den Verlauf, die Symptome und die Therapie zu geben. So wird ein 
Wissensausgleich geschaffen und Patientinnen können auf dieser Basis eigenständige 
Entscheidungen treffen. Patientinnen haben das Recht, sich „falsch“ zu entscheiden. 
Jene Selbstbestimmung findet sich auch in der Lebensqualität wieder, zum einen als 
menschliches Bedürfnis, zum anderen als Teil des subjektiven Erlebens. Lebensqualität 
wird in materielle Ressourcen, objektives Funktionieren und subjektives Erleben 
unterteilt. Die Lebensqualität von Schizophreniepatientinnen ist im Vergleich zur 
gesunden Bevölkerung herabgesetzt. In der psychiatrischen Pflege gilt daher die 
Steigerung der Lebensqualität als zentrales Behandlungsziel. 
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7.1 Übersicht über die herausgearbeiteten Resultate 
Infolge der Literaturrecherche wurden 33 Studien identifiziert, die im Weiteren analysiert 
und in fünf Gruppen eigeteilt wurden. Diese Gruppen tragen die Bezeichnungen 
„Informationsvermittlung und Verständnisschulung“, „Körperliche und geistige Aktivität“, 
„Die Nicht-Expertin als beratende Person“, „Ortsbezogene Interventionen“ und 
„Fähigkeiten-, verhaltensbezogene und psychologische Interventionen“. 
Im Rahmen der ersten Gruppe „Informationsvermittlung und Verständnisschulung“, 
konzentrierten sich fünf Studien auf die Verständnisverbesserung von 
Schizophreniepatientinnen innerhalb der Forschung. Zwei der Studien setzten 
Computerpräsentationen als Unterstützung ein (Dunn et al., 2002, Moser et al., 2006). 
Hierbei zeigten sich bei einem wiederholten Durchgang, dass die Patientinnen auf 
Fragen, die sich auf zuvor gestellte Inhalte bezogen, häufiger richtig antworteten (Dunn 
et al., 2002). Weiter konnte in einer quasi-experimentellen Studie ein besseres 
Verstehen der Inhalte gemessen werden (Moser et al., 2006). Ebenso konnte in einer 
Studie ein höheres Verständnis des „Informed Consent“ durch richtiggestellte Fragen 
erzielt werden (Eyler et al., 2005). Da diese Studie größere Mängel aufweist, sind die 
Ergebnisse kritisch zu sehen. Mediale Unterstützung anhand von Filmen resultierte in 
höherer Einverständnisfähigkeit, dem besseren Ausdruck einer Entscheidung (Jeste et 
al., 2009) und höherem Wissen der Patientinnen über den „Informed Consent“ (Wirshing 
et al., 2005). Für die Forschung an Schizophreniepatientinnen sind 
Computerpräsentationen im Hinblick auf kurzfristig richtige Antworten sinnvoll, über 
besseres Verstehen der präsentierten Inhalte sind weitere randomisiert-kontrollierte 
Studien notwendig. Filme über die Einverständniserklärung im Forschungsprozess 
haben sich für Schizophreniepatientinnen im Hinblick auf Wissen und 
Entscheidungsfähigkeit bewährt und sind daher ein gutes Mittel, um Informationen zu 
präsentieren. Die Auswirkungen von korrigierenden Fragen benötigen weiterführende 
Forschung. 
Im klinischen Alltag zeigte sich der Einsatz einer Informationsbroschüre als 
unterstützende Maßnahme der Aufklärung über Krankheit und Therapie als hilfreich für 
das Wissen der Patientinnen, die wahrgenommene Beteiligung und die Teilnahme an 
psychologischen Behandlungen (Hamann et al., 2006). Der Einsatz von Broschüren ist 
daher in der Praxis empfehlenswert. Informationen im Rahmen von kombinierten 
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Behandlungen zeigten in einer randomisiert-kontrollierten Studie (Jenner et al., 2004) 
keine signifikante Verbesserung der Lebensqualität. Hierzu konträr ergab eine 
systematische Literaturübersicht, dass umfangreiche Behandlungen, die mehrere 
Interventionen kombinieren, einen positiveren Einfluss auf die Lebensqualität haben, als 
Behandlungen, die eine einzelne Methode verwenden (Penn et al., 2005). Daher sind 
Kombinationen mehrerer Behandlungen in der Praxis empfehlenswert. Weiter wurde in 
einer randomisiert-kontrollierten Studie aufgezeigt, dass von Ärztinnen angewandte 
Fragenprogramme mit optionaler Unterstützung bei negativ beantworteten Fragen einen 
positiven Einfluss auf die Lebensqualität und die Patientinnenzufriedenheit haben 
(Priebe et al., 2007). Fragenprogramme sind in der Praxis sinnvoll. Psychologische 
Programme zeigten eine Erhöhung des allgemeinen Funktionsniveaus und der 
Lebensqualität (Zimmer et al., 2007). Daher stellen sie eine weitere Empfehlung für die 
Praxis dar. Seminare über gesundheitsrelevante Themen und Inhalte des täglichen 
Lebens zeigten in einer quasi-experimentellen Studie eine Erhöhung der Lebensqualität 
von Schizophreniepatientinnen (Siblitz et al., 2006). In einer folgenden randomisiert-
kontrollierten Studie zeigte sich eine anhaltende Wirkung der Seminare, zusätzliche 
Wiederholung und Vertiefung der Inhalte zeigten keine Verbesserung der Lebensqualität 
(Siblitz et al., 2007). Wissensaufbereitende Seminare, die Gesundheits- und alltägliche 
Themen behandeln, sollen für Schizophreniepatientinnen angeboten werden. 
Bewegung zeigte im Rahmen einer quasi-experimentellen Studie günstige 
Auswirkungen auf die Lebensqualität von Schizophreniepatientinnen (Acil et al., 2008). 
Da die Studie größere Mängel aufwies, lässt sie keine allgemeingültigen Schlüsse zu. 
Jedoch unterstütze eine weitere randomisiert-kontrollierte Studie dieses Ergebnis, in der 
Yoga als Intervention eingesetzt wurde (Duraiswamy et al., 2007). Zudem zeigte ein 
Wellness-Training eine Verbesserung des Gesundheitsstatus und der körperlichen 
Funktionen (Chafetz et al., 2008). Daraus kann schlussgefolgert werden, dass 
Bewegung, insbesondere Yoga, zur Steigerung der Lebensqualität sinnvoll ist. Arbeit mit 
Farmtieren zeigte eine Steigerung der Selbstwirksamkeit, der Lebensqualität und des 
Bewältigungsvermögens (Berget et al., 2008). Weiter wurde gezeigt, dass bezahlte 
Arbeit einen günstigen Einfluss auf die Lebensqualität hat (Bryson et al., 2002). Arbeit ist 
für Schizophreniepatientinnen empfehlenswert, sowie auch die Arbeit im 
Zusammenhang mit Farmtieren. Jedoch muss aufgrund der erhöhten Stresssensibilität 
der Umfang der Arbeitszeit abgeklärt werden. Der Einsatz von Musikinstrumenten zeigte 
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in einer randomisiert-kontrollierten Studie keine positiven Auswirkungen auf die 
Lebensqualität (Ulrich et al., 2007). Da die Studie größere Mängel aufweist, bedarf es 
weiterführender Forschung, um dieses Themenfeld ausreichend abzudecken. 
„Die Nicht-Expertin als beratende Person“ fand sich in zwei randomisiert-kontrolliertem 
Studien. Es wurde aufgezeigt, dass sich Gruppentreffen unter der Leitung einer 
Pflegeperson, die den Erfahrungsaustausch zwischen jeweils zwei 
Schizophreniepatientinnen ermöglichen, günstig auf den Kontakt zwischen 
Gruppenmitgliedern, auf die empfundene Wertschätzung, auf negative Symptome und 
auf Leiden auswirken (Castelein et al., 2008). Bei häufiger Teilnahme über neun Mal 
wurde eine Steigerung der Lebensqualität, der Selbstwirksamkeit und der sozialen 
Kontakte festgestellt (Castelein et al., 2008). Daher sind Gruppentreffen dringend zu 
empfehlen. Hierbei ist es Aufgabe des Pflegemanagements, die entsprechenden 
Rahmenbedingungen zu schaffen. In der Forschung wirkte sich eine beratende Person 
zur Sicherung des Patientinnenwillens günstig auf die Entscheidungsfindungsfähigkeit 
aus (Stroup et al., 2006). Da die randomisiert-kontrollierte Studie Mängel aufweist, ist 
weitere Forschung notwendig. 
Im Bereich des Wohnens, untersuchten eine randomisiert-kontrollierte Studie (Chan et 
al., 2007) und zwei quasi-experimentelle Studien (Hemmerle et al., 2010, Siegel et al., 
2006) unterstützte Wohnprogramme. Es wurde aufgezeigt, dass Wohnprogramme, die 
Unterstützung anbieten, deren Ausmaß von der Patientin selbst bestimmt wird, 
autonomiefördernde Wirkung aufweisen (Siegel et al., 2006). Zudem erhöhten 
unterstützte Wohnprogramme die Lebensqualität (Chan et al., 2007) und die Interaktion 
mit der Gruppe (Hemmerle et al., 2010). Die Ergebnisse sind kritisch zu sehen, da die 
drei Studien Mängel aufweisen. Daher wären weitere Forschungsarbeiten 
aufschlussreich. In Bezug auf selbstständiges Wohnen, das durch ein 
Gemeindepflegeprogramm gestützt wurde, konnten keine signifikanten Einflüsse auf die 
Lebensqualität festgestellt werden (Sytema et al., 2007). Bei Patientinnen in der 
Psychiatrie zeigte sich eine positive Reaktion auf unversperrte Zimmer, die den 
Patientinnen die Möglichkeit gaben, frei zu entscheiden, wann sie ihre Zimmer 
aufsuchten oder verließen (Shoenfeld et al., 2008). Obwohl es logisch erscheint, dass 
die vorgestellte Maßnahme autonomiefördernd ist, bedarf es aus wissenschaftlicher 
Sicht weiterer Forschung, da die experimentelle Studie größere Mängel aufweist und in 
Folge keine allgemeingültigen Schlüsse erlaubt sind. Im psychiatrischen Umfeld stellt die 
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Behandlungsvereinbarung eine Möglichkeit der Selbstbestimmung der Patientinnen dar, 
die in weiterer Folge die Patientinnenzufriedenheit erhöht (Borbé et al., 2009). Jedoch 
wird sie in der Praxis selten angewandt, obwohl großes Interesse von Seiten der 
Schizophreniepatientinnen besteht. Als Gründe hierfür werden Unklarheiten bezüglich 
der Behandlungsvereinbarung angeführt (Borbé et al., 2009). Eine Empfehlung ist 
daher, diese Unklarheiten zunächst auf der Managementebene zu bereinigen, um die 
Behandlungsvereinbarung in weiterer Folge in der Praxis anzuwenden. 
Drei randomisiert-kontrollierte Studien zeigten auf, dass „Skills-Training“ keinen 
signifikant positiven Einfluss auf die Lebensqualität bei Schizophreniepatientinnen hat 
(Kopelowicz et al., 2003, Pilling et al., 2002, Thorup et al., 2010). Diese Studien sind 
aussagekräftig, da sie alle dem höchsten Evidenzniveau zuordenbar sind, sowie den 
Qualitäten „A“ und „B“. Kognitive Verhaltensinterventionen ergaben in einer quasi-
experimentellen Studie eine verbesserte Lebensqualität (Briand et al., 2006). Dieses 
Ergebnis steht jedoch im Gegensatz zu einer randomisiert-kontrollierten Studie (Gray et 
al., 2006). Trotz des Widerspruchs, sollte dem Ergebnis der randomisiert-kontrollierten 
Studie mehr Beachtung geschenkt werden. In einer pragmatischen Studie, die 
Verhaltenstherapie und Psychoedukation verglich, zeigte sich ein positiver Einfluss auf 
die Lebensqualität durch beide Interventionen (Bechdolf et al., 2010). Daher sind beide 
Behandlungen empfehlenswert. Als weitere lebensqualitätserhöhende Maßnahme zeigte 
sich kognitives Adaptionstraining (Velligan et al., 2002), welches daher ebenso für die 
Praxis empfohlen wird. 
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10.1 Gruppe A: Informationsvermittlung und Verständnisschulung 
 
Autor/ Jahr / Titel Sample u. Studiendauer Design 
Ort/ 
Pflegegebiet Intervention 
Messinstrumente/  
-parameter Ergebnisse EN 
Dunn 
Lindamer 
Palmer 
Golshan 
Schneiderman 
Jeste 
 
2002 
 
Improving 
understanding of 
research consent in 
middle-aged and 
elderly patients with 
psychotic disorders. 
80 Patientinnen mit 
Schizophrenie, 
schizoaffektiver 
Störung, affektiver 
Störung, Psychose 
19 gesunde 
Teilnehmerinnen RCT 
San Diego, 
USA 
Enhanced Consent (EC): 
Präsentieren der 
Einwilligung (Consent) 
mittels Power Point 
Präsentation. Die 
Forscherin unterbrach die 
Präsentation zu 
festgelegten Zeitpunkten, 
um Fragen zu 
beantworten. 
Kontrolle: 
Routine Consent (RC): 
Die Einwilligung (Consent) 
wurde durch eine 
Forscherin laut vorgelesen, 
wobei die Patientin leise 
mitlesen konnten. Die 
Forscherin unterbrach das 
Lesen, um Fragen der 
Teilnehmerin zu 
beantworten 
20 Ja/Nein Fragen in 3 
Durchgängen 
1. Durchgang:  
Alle Fragen ohne Feedback, 
Consent stand 
Teilnehmerinnen nicht zur 
Verfügung. 
Nicht korrekte Fragen des 
ersten Durchgangs wurden 
wiederholt vorgestellt.  
2. und 3. Durchgang: 
Teilnehmerinnen hatten Zugriff 
auf den Consent. Die im 
ersten Durchgang richtig 
beantworteten Fragen wurden 
nicht wiederholt abgefragt. 
Mattis’ Dementia Rating Scale 
-Aufmerksamkeit 
Kein signifikanter Unterschied zwischen 
Kontrollteilnehmerinnen in der 
Kontrollgruppe (RC) und Patientinnen in 
der Interventionsgruppe 
z=-1.3; p=0.2 
Ein größerer Anteil der Patientinnen 
erreichte 100% richtige Antworten in 
Durchgang 1 und 2, signifikant in 
Durchgang 2 
p=0.031 
Korrelation und Signifikanz von 
Verständnis und 
-Bildungsniveau: r=0.318; p= 0.007 
-DRS Total: r=0.435; p=0.007 
-DRS Konzeptualisierung: r=0.432; 
p=0.008 1A 
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-Aufnahme/ Wiederholung 
-Ausführung 
-Konzeptualisierung 
-Erinnerung 
Eyler 
Mirzakhanian 
Jeste 
 
2005 
 
A preliminary study 
of interactive 
questioning to 
assess and improve 
understanding of 
informed consent 
among patients with 
schizophrenia. 
44 Patientinnen  RCT 
San Diego, 
USA 
2 unterschiedliche 
Interventionen: 
Corrective Feedback (CF): 
den Teilnehmerinnen 
wurde eine Frage gestellt , 
die sie beantworten 
sollten. Nach ihrer Antwort 
wurde die korrekte Antwort 
aufgeklärt. 
Errorless Learning (EL): 
Es wurde eine Frage 
gestellt und die 
dazugehörige Antwort 
präsentiert. Die 
Teilnehmerinnen sollten 
die Antwort im Anschluss 
mit eigenen Worten 
formulieren. 
MacArthur Competence 
Assessment Tool for Clinical 
Research (MacCAT-CR) 
Geringer, jedoch nicht signifikanter 
Unterschied des Verständnis zwischen 
beiden Interventionen und der Kontrolle 
Kein signifikanter Unterschied im 
Verständnis zwischen den beiden 
Interventionsgrupppen 
Signifikant höheres Verständnis während 
der Intervention als nach der 
Einverständniserklärung (Consent):  
CF: p=0.04 
EL: p=0.002 
Es bestand ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen dem 
Verständnis während der Intervention und 
dem Verständnis nach der 
Einverständniserklärung in beiden 
Interventionsgruppen: 
CF: r(18)=0.59; p=0.003 
EL: r(10)=0.49; p=0.05 1C 
Hamann 
107 Männer und 
Frauen, 18-65 
Jahre, ICD-10 RCT 
12 
Akutstationen 
für Psychiatrie 
SDM Programm für 
stationäre 
Schizophrenieopatientinne
Patientinnenwunsch an 
Entscheidungen teilzuhaben  
Wahrgenommene Beteiligung an der 
Entscheidung signifikant größer nach 1B 
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Langer 
Winkler, Busch 
Cohen 
Leucht 
Kissling 
 
2006 
 
Shared decision 
making for in-
patients with 
schizophrenia. 
Diagnose 
Intervention:49 
Kontrolle: 58 
Follow-Up nach 18 
Monaten  
in 2 deutschen 
Krankenhäuse
rn  
n, Broschüre als Decision 
Aid, Stationsschwester 
zuständig für vertraut 
machen mit Broschüre und 
Fragen beantworten  
Folgender „Planning talk“ 
mit dem Arzt 
(nach der Decision Making  
Preference subscale des 
Autonomy Preference Index) 
Subjektive Reaktionen auf 
Neuroleptika (Drug Attitude  
Inventory, short version) 
Patientinnenwissen über  
Krankheit und Behandlung  
(7 Multiple Choice Items) 
Von Patientin 
wahrgenommene 
Beteilungung an der  
Entscheidung (COMRADE) 
Patientinnengesamt- 
zufriedenheit (ZUF 8) 
 
„planning talk“ (COMRADE) p=0,03  
Vermindert bei Ende der Studie 
(COMRADE) p=0,18 
Signifikant größeres Wissen über Krankheit 
und Therapie am Ende der Studie p=0,01 
DAI =0,06 
Kein signifikanter Unterschied in Pat 
ientinnengesamtzufriedenheit (ZUF 8) 0,42 
Signifikant häufigere Partizipation 
hinsichtlich psychischer Betreuung  
p=0,003; und sozial-therapeutischer 
Interventionen p=0,04 
Jenner 
Nienhuis 
Wiersma 
Van de Willige 
 
75 Personen mit 
Schizophrenie, 
schizoaffektiver 
Störung und 
Psychose RCT Niederlande 
HIT Programm  
Ziel: Maximale Kontrolle 
der persistenten 
(andauernden) 
Halluzinationen  
Familientherapie, 
motivierende 
Interventionen, Training 
Lebensqualität (EuroQoL 
Group, WHOQOL Group, 
Brooks) 
Keine signifikante Verbesserung der 
Lebensqualität 
1B 
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2004 
 
Hallucination 
focused integrative 
treatment: a 
randomized 
controlled trial. 
der 
Bewältigungsfähigkeiten, 
Umgang mit 
Medikamenten, 
Psychoedukation und 
Rehabilitation 
 
20 Mal 1 Stunde über 9 bis  
12 Monate abhängig von 
den Bedürfnissen und 
Fortschritten der 
Patientinnen  
Jeste 
Palmer 
Golshan 
Eyler 
Dunn 
Meeks 
Glorioso 
Fellows 
Kraemer 
Appelbaum 
 
128 Personen mit 
Schizophrenie 
  
60 gesunde 
Teilnehmer RCT USA 
DVD (22 Minuten) mit 
Information zu einer 
hypothetischen 
experimentellen Studie  
Einverständnisfähigkeit (UCSD 
Brief Assessment of Capacity 
to Consent (UBACC)) 
Strukturiertes Interview zur 
Erfassung der 
Entscheidungskompetenz in 
vier Dimensionen: Verstehen, 
Einschätzung, 
Schlussfolgerung und die 
Fähigkeit eine Entscheidung 
zu treffen (MacArthur 
Competence Assessment Tool 
for Clinical Research 
(MacCAT-CR)) modifiziert 
Signifikante Verbesserung der 
Einverständnisfähigkeit 
p=0,0003  
Signifikant verbessertes Verstehen der 
Inhalte  
p=0,0055 (Trial 1: urprüngliche Antwort) 
p=0,0237 (Trial 2: Antwort nach einer 
wiederholten Erklärung missverstandener 
Inhalte)  
p= 0,0169 (Trial 3: Antwort nach zweiter 
Erklärung missverstandener Inhalte) 
Signifikant verbesserter Ausdruck einer 
Entscheidung 
p=0,0242 1A 
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2009 
 
Multimedia consent 
for research in 
people with 
schizophrenia and 
normal subjects: a 
randomized 
controlled trial. 
Moser 
Reese 
Hey 
Schultz 
Arndt 
Beglinger 
Duff 
Andreasen 
 
2006 
 
Using a brief 
intervention to 
improve decisional 
capacity in 
30 Patientinnen mit 
Schizophrenie 
30 gesunde 
Teilnehmer 
Quasi-
experime
ntelle 
Studie USA 
Kurze (20-30 minütige) 
Aufklärungsintervention 
zur Verbesserung des 
Verständnisses der 
Information über einen 
hypothetischen Informed 
Consent: 
Computerpräsentation der 
Inhalte durch einen 
Untersucher vorgetragen 
Individuelle Besprechung 
der Punkte der MacCAT-
CR (MacArthur 
Competence Assessment 
Tool for Clinical Research) 
Items, bei denen nicht die 
maximale Punktzahl 
erreicht wurde  
Strukturiertes Interview zur 
Erfassung der 
Entscheidungskompetenz in 
vier Dimensionen: Verstehen, 
Einschätzung, 
Schlussfolgerung und die 
Fähigkeit eine Entscheidung 
zu treffen 
(MacArthur Competence 
Assessment Tool for Clinical 
Research (MacCAT-CR)) 
Signifikant verbessertes Verstehen der 
Inhalte 
p=0.008 
Kein signifikanter Unterschied zwischen 
Versuchs- und Kontrollgruppe bei 
MacCAT-CR Items 
p=0.13-0.33 2C 
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schizophrenia 
research. 
Penn 
Waldheter 
Perkins 
Mueser 
Lieberman 
 
2005 
 
Psychosocial 
treatment for first-
episode psychosis: 
a research update. 
14 Studien über 
umfangreiche 
Behandlungen 
16 evaluierende 
Studien über den 
Effekt einer 
spezifischen 
Behandlung 
Systemat
ische 
Literaturü
bersicht /// 
Umfangreiche 
Behandlungen 
 
Evaluationsstudien einer 
Behandlung 
-Einzeltherapie 
-Gruppen- und 
Familientherapie Lebensqualität 
Umfangreiche Studien weisen eine 
Verbesserung der Lebensqualität auf. 
Einzeltherapie könnte positive 
Auswirkungen auf die Lebensqualität 
haben. 1B 
Priebe 
McCabe 
Bullenkamp 
Hansson 
Lauber 
Martinez-Leal 
Rössler 507 Patientinnen mit Schizophrenie RCT 
Granada, 
Spanien 
Groningen, 
Niederlande 
London, 
Großbritannien 
Lund, 
Schweden 
 
DIALOG Intervention: 
Computer-basiertes 
Fragesystem mit 11 
Bereichen (8 
Lebensbereiche, 3 
Behandlungsbereiche). 
Einschätzungsskala von 1-
7 durch die Patientin 
(„könnte nicht schlimmer 
sein“ bis „könnte nicht 
besser sein“). Nach jedem 
Bereich wurde abgefragt, 
ob die Patientin zusätzlich 
Hilfe in dem Bereich haben 
Lebensqualität (Manchester 
Short Assessment of Quality of 
Life MANSA) 
Zufriedenheit mit dem Leben 
(Skala von 1 bis 7, „könnte 
nicht schlimmer sein“ bis 
„könnte nicht besser sein“) 
Patientinnenzufriedenheit 
(Client Satisfaction 
Questionnaire CSQ) 
Signifikant höhere Lebensqualität nach 12 
Monaten 
p=0.04 
signifikant höhere 
Patientinnenzufriedenheit 
p=0.01 1B 
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Salize 
Svensson 
Torres-Gonzales 
van den Brink 
Wiersma 
Wright 
 
2007 
 
Structured patient-
clinician 
communication and 
1-year outcome in 
community mental 
healthcare. 
Mannheim, 
Deutschland 
Zürich, 
Schweiz 
möchte. Vorgegebene 
Reihenfolge der Bereiche. 
Nächster Bereich wurde 
erst abgefragt, wenn der 
vorangegangene 
beantwortet war. 
Antworten wurden direkt in 
den Computer 
eingegeben. Die 
Intervention erfolgte alle 
zwei Monate im Rahmen 
eines Routinetreffens mit 
der Ärztin. Die Sicht der 
Patientin auf ihre Situation 
und ihre Bedürfnisse nach 
Unterstützung war der 
zentrale Punkt der 
Gespräche. 
Sibitz 
Gössler 
Katschnig 
Amering 
 
2006 
103 Personen mit 
Schizophrenie oder 
schizoaffektiver 
Störung 
Davon 98 
Teilnehmerinnen 
mit Schizophrenie 
oder 
schizoaffektiver 
Störung bereit, den 
Fragebogen 
auszufüllen 
Quasi-
experime
ntelle 
Studie Österreich 
Psychoedukatives 9-
wöchiges Seminar 
„Wissen-genießen-besser 
leben“ 
1 Mal wöchentlich, 2 mal 
30 Minuten 
Schwerpunkte: 
-Krankheit 
Lebensqualität (ins Deutsche 
übersetzte Quality of Life 
Index QLI von Mezzich et al.) 
-körperliches Wohlbefinden 
-seelisches Wohlbefinden 
-für sich selbst sorgen und 
selbstständiges Funktionieren 
-berufliches Funktionieren 
Signifikant erhöhte Lebensqualität nach 
dem Seminar 
p=0.017 2B 
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“Knowing-enjoying- 
better living”- a 
seminar for persons 
with psychosis to 
improve their quality 
of life and reduce 
their vulnerability. A 
preliminary report. 
-Lebensqualität 
Ein Einzelgespräch in der 
Mitte und am Ende des 
Seminars 
-zwischenmenschliches 
Funktionieren 
-soziale Unterstützung 
-zufriedenstellende Umwelt 
-persönliche Erfüllung 
-geistige Erfüllung 
-Lebensqualität im 
Allgemeinen  
Sibitz 
Gössler 
Katschnig 
Amering 
 
2007 
 
One-year outcome 
of low-intensity 
booster sessions 
versus care as 
usual in psychosis 
patients after a 
short-term 
psychoeducational 
intervention. 
103 Personen mit 
Schizophrenie oder 
schizoaffektiver 
Störung RCT Österreich 
Nach Teilnahme am 
Seminar „Wissen-
genießen-besser leben“: 
Treffen 1 Mal pro Monat 
für 75 Min mit 15 Minuten 
Pause inkludiert über 9 
Monate 
9 „Booster“ Gruppen  
Themenbereiche 
hauptsächlich aus 
ursprünglichem Seminar, 
jedoch detailierter 
Lebensqualität (ins Deutsche 
übersetzte Quality of Life 
Index QLI von Mezzich et al.) 
-körperliches Wohlbefinden 
-seelisches Wohlbefinden 
-für sich selbst sorgen und 
selbstständiges Funktionieren 
-berufliches Funktionieren 
-zwischenmenschliches 
Funktionieren 
-soziale Unterstützung 
-zufriedenstellende Umwelt 
-persönliche Erfüllung 
-geistige Erfüllung 
Keine signifikante Verbesserung der 
Lebensqualität, keine p-Werte 
Interventionsgruppe Mittelwert der 
Lebensqualität: 
Vor dem Seminar:  m=58.6 (SD=16.6) 
Nach dem Seminar: m=62.0 (SD=13.7) 
Nach 6 Monaten: m=62.5 (SD=16.3) 
Nach 12 Monaten: m=62.4 (SD=20.1) 
Kontrollgruppe Mittelwert der 
Lebensqualität: 
Vor dem Seminar:  m=57.2 (SD=17.1) 
Nach dem Seminar: m=62.3 (SD=18.7) 
Nach 6 Monaten: m=62.8 (SD=15.9) 1C 
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-Lebensqualität im 
Allgemeinen 
Nach 12 Monaten: m=68.9 (16.2) 
Wirshing 
Sergi 
Mintz 
 
2005 
 
A videotape 
intervention to 
enhance the 
informed consent 
process for medical 
and psychiatric 
treatment research. 83 Schizophreniepatie
ntinnen  
Patientinnen ohne 
psychiatrische 
Erkrankung  
Studentinnen  RCT 
Los Angeles, 
USA 
2 Videokassetten: 
randomisierte Zuteilung 
aller Probandinnen zu je 
einer Intervention zu  
-Experimenteller 
Videokassette oder 
-Kontrollvideokassette 
Punkteanzahl in einem 80 Item 
Test über das Wissen der 
Patientinnen über den 
Informed Consent Prozess der 
Studie vor und nach der 
Intervention 
BPRS (Brief Psychiatric Rating 
Scale) 
Signifikante Wissensverbesserung in allen 
Gruppen der experimentellen 
Videokassette  
p<0.0001 
Größerer Effekt bei Studentinnengruppe 
als bei Patientinnengruppe  
p=0.02 
Korrelation von formaler Denkstörung und 
niedrigeren Testergebnissen vor der 
Intervention  
p<0.001; r= -0.38 
Die formale Denkstörung nicht bedeutsam 
mit der prozentuellen Steigenung in der 
experimentellen Gruppe 
r=0.06 
oder in der Kontrollgruppe 
r= -0.14 
Positive und negative Symptome, 
Punktzahlen nach der BPRS (Brief 
Psychiatric Rating Scale) und 
Gesamtwerte nach der BPRS korrelieren 
nicht mit der prozentuellen 
Wissensverbesserung in der 
experimentellen Gruppe  1B 
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r= von -0.16 bis 0.18  
Zimmer 
Duncan 
Laitano 
Ferreira 
Belmonte-de-Abreu 
 
2007 
 
A twelve-week 
randomized 
controlled study of 
the cognitive-
behavioral 
integrated 
psychological 
therapy program: 
positive effects on 
the social 
functioning of 
schizophrenic 
patients.   
56 Patientinnen mit 
Schizophrenie RCT Brasilien 
Integriertes 
Psychologisches 
Therapieprogramm  für 
Schizophrene Patienten: 
60 Minuten pro Woche 
über 3 Monate 
Allgemeines Funktionsniveau 
(Global Assessment of 
Funktioning Scale (GAF)) 
Lebensqualität (The World 
Health Organization Brief 
Quality of Life Assessment 
Instrument (WHOQOL-BREF))  
Signifikante Verbesserung des allgemeinen 
Funktionsniveaus  
p=0.000 
Signifikant erhöhte psychologische 
Lebensqualität 
p=0.021 
Signifikant erhöhte allgemeine 
Lebensqualität 
p=0.000 1B 
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10.2 Gruppe B: Körperliche und geistige Aktivität 
 
Autor/ Jahr / Titel 
Sample u. 
Studiendauer Design 
Ort/ 
Pflegegebiet Intervention 
Messinstrumente/  
-parameter Ergebnisse EN 
Acil 
Dogan 
Dogan 
 
2008 
 
The effects of 
physical exercises 
to mental state and 
quality of life in 
patients with 
schizophrenia. 
30 Patientinnen mit 
Schizophrenie  
Quasi-
experime
ntelle 
Studie Türkei 
Physical Exercise 
Programme 
40 Minuten täglich, 3 Mal 
pro Woche, über 10 
Wochen 
Lebensqualität (World Health 
Organization Quality of Life 
Scale- Turkish Version, 
WHOQOL-BREF-TR) 
Signifikante Verbesserung der 
Lebensqualität in den Bereichen 
Physisch: p<0.05 
Mental: p<0.05 2C 
Berget 
Ekeberg  
Braastad 
  
2008  
90 Patientinnen mit 
Schizophrenie, 
affektiver 
Geistesstörung, 
Angststörungen und 
Persönlichkeitsstöru
ngen 
Follow-Up nach 6 
Monaten RCT  
15 Farmen, 
Norwegen 
12-wöchige Intervention, 2 
Mal pro Woche 3 Stunden 
Arbeit mit Farmtieren  
Selbstwirksamkeit 
(Generalized Self-Efficacy 
Scale, GSE) 
Bewältigungsvermögen 
(Coping Strategies Scale) 
Lebensqualität (Norwegische 
Version der Quality of Life 
Scale, QOLS-N) 
Selbstwirksamkeit signifikant erhöht: 
p=0,001 bei Follow-Up im Vergleich zum 
Beginn  
p=0,0001 bei Follow-Up nach Ende der 
Intervention  
Bewältigungsvermögen signifikant erhöht: 1B 
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Animal-assisted 
therapy with farm 
animals for persons 
with psychiatric 
disorders: effects 
on self-efficacy, 
coping ability and 
quality of life, a 
randomized 
controlled trial. 
p=0,03 bei Follow-Up im Vergleich zum 
Beginn  
Lebensqualität signifikant erhöht: 
p=0,01 bei Follow-Up im Vergleich zum 
Beginn  
Bryson 
Lysaker 
Bell 
 
2002 
 
Quality of life 
benefits of paid 
work activity in 
schizophrenia. 
97 Patientinnen mit 
Schizophrenie oder 
schizoaffektiver 
Störung RCT USA 
Bezahlte Arbeit über 26 
Wochen, unterstützende 
Treffen 
Lebensqualität (Heinrichs 
Quality of Life Scale QLS) 
Finanzielle Lebensqualität 
(Lehman QLI Finance) 
Erhebung nach 5 Monaten: 
Signifikant höhere Lebensqualität durch die 
bezahlte Arbeit 
p<0.01  
signifikanter Gruppenunterschied in der 
Lebensqualität  
p<0.01  
keine signifikanten Unterschiede in der 
finanziellen Lebensqualität 1B 
Chafetz 
White 
Collins-Bride 
Cooper 
309 
Schizophreniepatie
ntinnen  
Follow-Up nach 6, 
12 und 18 Monaten RCT   
Selbsthilfezent
rum, San 
Francisco, 
USA 
Zusätzlich zu 
Basisversorgung Zugang 
zu einem Wellness 
Training über ein Jahr.  
Selbst eingeschätzter 
Gesundheitsstatus (Medical 
Outcome Health Survey Short 
Form SF-36) 
Körperliche und mentale 
Gesundheit (über acht Skalen: 
physical functioning, role 
Signifikante Verbesserung der körperlichen 
Funktion nach Wellness Training  
p=0.02 
Signifikante Verbesserung des selbst 
eingeschätzten Gesundheitsstatus 1B 
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Nickens  
 
2008 
 
Clinical trial of 
wellness training. 
Health promotion 
for severely 
mentally ill adults. 
physical, bodily pain, general 
health, vitality, social 
functioning, role-emotional, 
mental health) 
Gesundheitsbezogene 
Selbstwirksamkeit (bei jedem 
Interview wurden drei aktuelle 
gesundheitsbezogene 
Probleme beschrieben, sowie 
die Zuversicht in die eigenen 
Fähigkeiten, diese Probleme 
zu lösen in einer 100 Punkte-
Skala eingeschätzt ) 
Psychosoziale Betätigung 
(Global Assessment of 
Funktion (GAF) Scale) 
p=0.006 
Duraiswamy 
Thirthalli 
Nagendra 
Gangadhar 
 
2007 
 
Yoga therapy as an 
add-on treatment in 
the management of 
patients with 
schizophrenia- a 
randomized 
61 Patientinnen mit 
Schizophrenie 
anfangs 
41 Patientinnen mit 
Schizophrenie bei 
der Enderhebung RCT Indien 
Intervention: 
Yoga Therapy (YT) 
einstüdiges Programm mit 
Übungen, Atemtechnik und 
Entspannungstechnik 
Kontrolle: 
Physical Exercise Therapy 
(PT)  
einstündig, flottes Gehen, 
Joggen, Übungen im 
Stehen und Sitzen, 
Entspannung 
beide Gruppen über 3 
Wochen, 1 Stunde pro 
Tag, 5 Tage pro Woche 
Lebensqualität (WHO Quality 
of Life BREF Version, 
WHOQOL-BREF) 
Signifikant höhere Lebensqualität in der YT 
Physisch: p=0.04 
Psychologisch: p=<0.01 
Sozial: p=<0.01 
Umweltbezogen: p=<0.01 1B 
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controlled trial. 
danach eigenständiges 
Training in derselben 
Aneinanderreihung über 3 
Monate, Überprüfung der 
Fortschritte einmal pro 
Monat, Erinnerung 
Ulrich 
Houtmans 
Gold 
 
2007 
 
The additional 
therapeutic effect of 
group music 
therapy for 
schizophrenic 
patients : a 
randomized study. 
37 
Schizophreniepatie
ntinnen RCT 
Psychiatrische 
Station, 
Deutschland 
Musiktherapie: 7.5 
Einheiten zu je 45 Minuten, 
in denen die Patientinnen 
Musik auf Instrumenten 
machten 
Gruppendiskussionen zur 
Reflexion über 5 Wochen 
Lebensqualität  
(Scales for Mental Health 
SPG) 
Es zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied in der Lebensqualität. 
p=0.67 1C 
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10.3 Gruppe C: Die Nicht-Expertin als beratende Person 
 
Autor/ Jahr / Titel 
Sample u. 
Studiendauer Design 
Ort/ 
Pflegegebiet Intervention 
Messinstrumente/  
-parameter Ergebnisse EN 
 
Castelein 
Bruggeman 
van Busschbach 
van der Gaag 
Stant 
Knegtering 
Wiersma 
 
2008 
 
The effectiveness of 
peer support 
groups in 
psychosis: a 
randomized 
controlled trial. 
106 Patientinnen 
mit Schizophrenie  
8 Monate RCT Niederlande 
16 Treffen zu je 90 
Minuten, 2 Mal pro Woche 
über den Zeitraum von 8 
Monaten geleitet von einer 
Krankenschwester. Die 
Teilnehmerinnen 
bestimmten das jeweilige 
Thema aus dem täglichen 
Leben, dessen Diskussion 
paarweise und in der 
Gruppe erfolgte. 
Schwerpunkt: Die 
Interaktion zwischen je 
zwei Teilnehmerinnen 
(Peer-to-peer interaction).  
Umfang und Inhalt der 
Interaktion (Personal Network 
Questionnaire PNQ) 
Positive soziale Interaktion, 
Diskrepanz zwischen der 
Unterstützung, die sich 
Patientinnen wünschen und 
jener, die sie erhalten (Social 
Support List SSL) 
Selbstwirksamkeit (Mental 
Health Confidence Scale 
MHCS) 
Selbstbewusstsein 
(Rosenberg scale) 
Lebensqualität (WHO Quality 
of Life WHO QoL) 
Schweregrad der psychischen 
Symptomatik (Community 
Assessment of Psychic 
Experiences CAPE) 
Versuchsgruppe und Kontrollgruppe: 
Signifikant mehr Kontakt mit Peers 
außerhalb der Treffen  p=0.03  
Signifikante Erhöhung der empfundenen 
Wertschätzung im Vergleich zur 
Kontrollgruppe 
p=0.02 
Signifikant weniger negative Symptome in 
der Versuchsgruppe  
p=0.02 
und weniger Leiden aufgrund dieser 
Symptome 
p=0.04 
Keine Unterschiede in der Einweisungsrate 
während der Intervention zwischen den 
Gruppen 
p=0.28 
Häufig anwesende Personen (≥9) im 
Vergleich zu selten anwesenden Personen 1A  
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(<9) in der Versuchsgruppe: 
Signifikante Erhöhung der 
Lebensqualität 
p=0.01 
Signifikante Erhöhung der 
Selbstwirksamkeit  
p=0.01 
SignifikanteErhöhung der sozialen 
Unterstützung  
SSL-I Esteem support, p=0.03 
SSL-I Social compagnionship p= 0.01 
Stroup 
Appelbaum 
 
2006 
 
Evaluation of 
“subject advocate” 
procedures in the 
clinical 
antipsychotic trials 
of intervention 
effectiveness 
(CATIE) 
schizophrenia 
1500 Patientinnen 
mit Schizophrenie 
18 Monate und 
länger RCT USA 
“Subject Advocate” 
(Sachwalter) 
In Form eines 
Familienmitgliedes, 
Freundes oder einer 
Person, die nicht an der 
Forschung beteiligt war 
Anonyme Onlinebefragung der 
Forschungsmitarbeiterinnen 
 
Schriftliche Befragung der 
Patientinnen und der „Subject 
Advocates“ 
Forschungsmitarbeiterinnen: 
60% „Subject Advocates“ haben keinen 
Einfluss auf das Verbleiben der 
Patientinnen  in der Studie hatten, 
38% „Subject Advocates“ sind hilfreich für 
Verbleiben    
37% der Befragten gaben an, dass die 
Intervention einen sehr positiven oder 
einigermaßen positiven Effekt auf die 
Entscheidungsfähigkeit der Patientinnen 
ausübte. 
58% beschrieben keinen wahrnehmbaren 
Effekt. 1C 
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study. 
Patientinnen und „Subject Advocates“: 
76% der Subject Advocates gaben ihre 
Zustimmung bzw. starke Zustimmung, 
dass die Vorgehensweise den Patientinnen 
größere Freiheit in der 
Entscheidungsfindung gestattete. 
96% jede Schizophrenieforschungsarbeit 
soll Subject Advocates haben 
54% der Patientinnen: positiver Einfluss 
der Subject Advocates auf Teilnahme an 
Studie 
5% der Patientinnen stimmten sehr zu und 
7% stimmten zu, dass der Subject 
Advocate ihren 
Entscheidungsfindungsprozess behinderte, 
32% widersprachen oder widersprachen 
sehr 39% 
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10.4 Gruppe D: Ortsbezogene Interventionen 
 
Autor/ Jahr / Titel 
Sample u. 
Studiendauer Design 
Ort/ 
Pflegegebiet Intervention 
Messinstrumente/  
-parameter Ergebnisse EN 
Borbé 
Jaeger 
Steinert 
 
2009 
 
Behandlungsverein
barungen in der 
Psychiatrie. Joint 
crisis plans in 
psychiatry. 
67 
Veröffentlichungen 
Systemat
ische 
Literaturü
bersicht /// ///  /// 
Überwiegende Veröffentlichungen aus dem 
angelsächsischen Raum, Übertragbarkeit 
der Ergebnisse auf deutschsprachigen 
Raum ist unklar. 
Auswirkung der Vermeidung von 
Zwangsbehandlungen in weltweit 3 Studien 
evaluiert 
unterschiedliche Ergebnisse über die Zahl 
der Zwangseinweisungen und 
Zwangsbehandlungen  
hohe Patientinnenzufriedenheit mit der 
Behandlungsvereinbarung 1B 
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Chan 
Inue 
Shimodera 
Fujita 
Fukuzawa 
Kii 
Kamimura 
Kato 
Mino 
 
2007 
 
Residential program 
for long-term 
hospitalized 
persons with mental 
illness in Japan: 
randomized 
controlled trial. 
28 Patientinnen mit 
Schizophrenie 
2 Jahre RCT Japan 
Supported Group 
Residence 
Freiwilligenarbeit zur 
Verbesserung der 
Beziehungen zur 
Nachbarschaft, Teetreffen 
und Partys zur Stärkung 
von Freundschaften, 
Tagesprogramme im Tosa 
Hospital 3 Mal pro Woche, 
tagsüber Betreuung, 
nachts keine Betreuung, 
aber direkte Telefonleitung 
zu Tosa Hospital für den 
Notfall 
Kontrolle: Patientinnen, die 
im Krankenhaus 
untergebracht waren, 
Beschäftigungstherapie 3 
Mal pro Woche, 
Tagesbetreuung 1 Mal pro 
Woche 
Lebensqualität (World Health 
Organization Quality of Life 
(WHO-QOL)) 
Signifikante Verbesserung der 
Lebensqualität 
Physisch: p=0.046 1C 
Hemmerle 
Röpcke 
Eggers 
12 Bewohnerinnen 
mit Schizophrenie  
12 Patientiennen 
mit frühem Beginn 
Quasi-
experime
ntelle 
Studie Deutschland 
Projekt „Trialog“: 
Wohngemeinschaft für 
Jugendliche und 
Erwachsene, betreut durch 
Lebensqualität (Manchester 
Short Assessment of Quality of 
Life) 
Trend der gesteigerten Zufriedenheit mit 
den Beziehungen zur Familie 
p=0.58 2C 
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Oades 
 
2010 
 
Evaluation einer 
zweijährigen 
Intensivbetreuung 
von jungen 
Menschen mit 
Schizophrenie. 
der Krankheit 
(Kontrollle) 
ein multidisziplinäres 
Team, 24 Stunden täglich, 
Gruppen- und Maltherapie, 
Entspannungs- und 
Stressbewältigungstraining
, Einzelgespräche, 
wöchentliche Visite einer 
Fachärztin für Psychiatrie 
signifikante Erhöhung der Interaktion der 
Versuchsgruppe  
p=0.05 
Shoenfeld 
Ulman 
Weiss 
Strous 
 
2008 
 
To lock or not to 
lock patients’ 
rooms: they key to 
autonomy? 
 
30 Patientinnen  
9 Angestellte 
 
Quasi-
experime
ntelle 
Studie 
 
Israel 
 
Unversperrte Zimmer für 
den Zeitraum von einer 
Woche  
 
Fragebogen: ausgefüllt von 20 
Patientinnen udn 9 
Angestellten 
85% der Befragten schätzen die „Open-
door week“ 
Häufigerer Besuch von Therapiegruppen, 
mindestens 1 Mal  
Positive Reaktion auf vollen Zugriff auf 
Habseligkeiten und Zimmer zu jeder Zeit 
(90%) 
Beschwerde, Eigentum sei verschwunden 
(10%) 
15% der Patientinnen waren der Meinung, 
andere würden ihr Essen oder ihre 
Zigaretten stehlen 
95% empfanden die Woche als erfolgreich 
5% empfanden es nicht notwendig, dass 
die Türen morgens offen sind 2C 
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Siegel 
Samuels 
Tang 
Berg 
Jones 
Hopper 
 
2006 
 
Tenant outcomes in 
supported housing 
and community 
residences in New 
York City. 
157 Patientinnen 
mit Schizophrenie, 
schizophrener 
Störung, bipolarer 
Störung, 
depressiver Störung 
Intent-to-treat 
(N=139) 
True Stayer (N=80) 
Follow Up nach 6, 
12 und 18 Monaten 
Quasi-
experime
ntelle 
Studie USA 
Betreute Wohnprogramme: 
-Unterstütztes Wohnen  
(Supported Housing) 
-
Gemeinschaftswohnungen 
(Community Residences) 
Einteilung in Stratum 1 bis 
3: 
Stratum 1: am wenigsten 
wahrscheinliche Personen 
für Supported Housing 
Stratum 3: höchste 
Wahrscheinlichkeit  
Interview 
Zufriedenheit mit der 
Unterkunft 
-Umwelt 
-Autonomie 
-Soziales Umfeld 
-Ökonomisch 
Overall Choice and 
Empowerment Scale 
Lehman Quality of Life Scale 
Signifikant höhere Autonomie und 
ökonomische Zufriedenheit der „True 
Stayers“ im Unterstützten Wohnen zu 
jedem Zeitpunkt im Vergleich zu den 
Gemeinschaftswohnungen. 
Zufriedenheit mit der Unterkunft: 
-Umwelt: Supported Housing signifikant 
höher in beiden Samples (Intent-to-treat 
und True Stayer) als Community 
Residences zu Beginn und nach 6 
Monaten 
-Autonomie 
Supported Housing signifikant höher in 
beiden Samples (Intent-to-treat und True 
Stayer) als Community Residences zu 
Beginn, nach 6 Monaten und 12 Monaten 
Supported Housing signifikant höher als 
Community Residences in True Stayer 
Sample nach 18 Monaten 
-Soziales Umfeld 
Supported Housing signifikant höher in 
beiden Samples (Intent-to-treat und True 
Stayer) als Community Residences zu 
Beginn  
-Ökonomisch 
Supported Housing signifikant höher in 
beiden Samples (Intent-to-treat und True 
Stayer) als Community Residences zu 
Beginn, nach 6, 12 und 18 Monaten 2C 
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Empowerment: 
Signifikant höher in Community 
Residences als in Supported Housing zu 
Beginn, nach 6 und 12 Monaten (Stratum 
3) 
Sytema 
Wunderink 
Bloemers 
Roorda 
Wiersma 
 
2007 
 
Assertive 
community 
treatment in the 
netherlands : a 118 Patientinnen RCT 
Winschoten, 
Niederlande 
Assertive Community 
Treatment (ACT) 
Lebensqualität (Manchester 
short assessment of quality of 
life (MANSA) 
Keine signifikante Verbesserung der 
Lebensqualität 
Time Effect  
F=0.7 (1.66) 
Time x Treatment Effect  
F=0.04 (1.66) 1B 
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randomized 
controlled trial. 
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10.5 Gruppe E: Fähigkeiten- und verhaltensbezogene Interventionen 
 
Autor/ Jahr / Titel 
Sample u. 
Studiendauer Design 
Ort/ 
Pflegegebiet Intervention 
Messinstrumente/  
-parameter Ergebnisse EN 
Bechdolf 
Knost 
Nelson 
Schneider 
Veith 
Yung 
Pukrop 
 
2010 
 
Randomized 
comparison of 
group cognitive 
behaviour therapy 
and group 
psychoeducation in 
acute patients with 
schizophrenia: 
effects on 
88 Patientinnen mit 
Schizophrenie, 
schizoaffektive 
Störung, 
psychotische 
Störung 
Follow Up nach 6 
Monaten RCT 
Köln, 
Deutschland 
Group Behaviour Therapy: 
16 Einheiten über 8 
Wochen 
Group Psychoeducational 
Programme: 
8 Einheiten über 8 Wochen 
Lebensqualität (Modular 
System for Quality of Life 
(MSQoL)) 
-demographisch 
-subjektiv: körperliche 
Gesundheit, Vitalität, 
psychosozialeLebensqualität, 
emotionale Lebensqualität, 
materielle Lebensqualität, 
Lebensqualität in der Freizeit, 
allgemeine Lebensqualität 
Kein signifikanter Unterschied zwischen 
den Gruppen zu Beginn, nach der 
Intervention und nach 6 Monaten  
Nach der Intervention: 
Signifikante Verbesserung in der 
psychoedukativen Gruppe 
-physische Gesundheit: p=0.006 
-emotionale Lebensqualität: p=0.029 
Nach 6 Monaten: 
Signifikante Verbesserung in der 
Verhaltenstherapie-Gruppe 
-Vitalität: p=0.024 
-materielle Lebensqualität: p=0.042 
-Lebensqualität in der Freizeit: p=0.049 
Nach 6 Monaten signifikante Verbesserung 
in der psychoedukativen Gruppe 
-körperliche Gesundheit: p<0.001 1B 
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subjective quality of 
life. -Vitalität: p<0.001 
-psychosoziale Lebensqualität: p<0.001 
-materielle Lebensqualität: p=0.020 
-emotionale Lebensqualität: p=0.002 
-allgemeine Lebensqualität: p<0.001 
Briand 
Vasiliadis 
Lesage 
Lalonde 
Stip 
Nicole 
Reinharz 
Prouteau 
Hamel 
Villeneuve 
 
2006 
 
Including integrated 
90 Teilnehmerinnen 
mit Schizophrenie 
1 Jahr, Follow-Up 
nach 3-4 Monaten 
Quasi-
experime
ntelle 
Studie Kanada 
Integrated Psychological 
Treatment: kognitive 
Verhaltensintervention,  
8-10 Personen pro 
Gruppe, 2 mal wöchentlich 
über 1 Jahr, 90 Minuten 
6 Booster Sessions 
Lebensqualität (CASIG-S 
Scale) 
Signifikante Erhöhung der Lebensqualität  
p=0.000 2B 
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psychological 
treatment as part of 
standard  
medical therapy for 
patients with 
schizophrenia. 
Gray 
Leese 
Bindman 
Becker 
Burti 
David 
Gournay 
Kikkert 
Koeter 
Puschner 
Schene 
Thornicroft 
Tansella 
 
2006 
409 Patientinnen 
mit Schizophrenie 
über 52 Wochen RCT 
Amsterdam, 
Niederlande 
Leipzig, 
Deutschland 
London, 
Großbritannien 
Verona, Italien 
Adherence Therapy: 
individuelle, kognitive 
Verhaltenstherapie mit 
dem Ziel einer 
einvernehmlichen 
Entscheidung über die 
Medikation zwischen der 
Patientin und der Ärztin 
Kontrolle: Health 
Education 
Präsentation 
gesundheitsbezogener 
Themen wie eine gesunde 
Lebensweise und 
Ernährung 
Jeweils maximal 8 
Einheiten zu je 30 bis 50 
Minuten 
Lebensqualität und 
Wohlbefinden (Medical 
Outcome Study (MOS) 36-
Item Short Form Health 
Survey (SF-36) 
Keine signifikanten Unterschiede in der 
Lebensqualität zwischen den Gruppen  1B 
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Adherence therapy 
for people with 
schizophrenia. 
European 
multicentre 
randomized 
controlled trial. 
Kopelowicz  
Zarate 
Gonzalez Smith 
Mintz 
Liberman 
 
2003 
 
Disease 
management in 
latinos with 
schizophrenia: a 
family assisted,  
skills training 
approach. 
92 Patientinnen mit 
Schizophrenie oder 
schizoaffektiver 
Störung RCT USA 
Skills Training: 
Gruppen zu sechs 
Personen, 90 minütige 
Treffen, 4 Mal pro Woche 
über 3 Monate.  
2 Tage Medikamenten-
management , 2 Tage 
Symptommanagement. 
Anleitung von einem 
Trainer, psychoedukative 
Videokassette 
Wöchentliches 
Miteinbeziehen der 
Verwandten der 
Patientinnen 
Lebensqualität (Quality of Life 
Interview, Lehman et al.) 
Keine signifikante Veränderung der 
Lebensqualität zwischen den Gruppen und 
zwischen der ersten Messung und der 
Messung nach der Intervention 1B 
Pilling 
9 RCTs zu Social 
Skills Training 
Meta-
Analyse /// 
Social Skills Training: 
Strukturierte, Lebensqualität 
Kein klarer Nachweis über Unterschiede 
zwischen Social Skills Training und 1B 
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Bebbington 
Kuipers 
Garety 
Geddes 
Martindale 
Orbach 
Morgan 
 
2002 
 
Psychological 
treatments in 
schizophrenia: II. 
meta-analyses of 
randomized 
controlled trials of 
social skills training 
and cognitive 
remediation. 
4 RCTs zu 
Cognitive 
Remediation 
psychologische 
Intervention, in der Gruppe 
oder individuell, zur 
Erhöhung der sozialen 
Leistungsfähigkeit und zur 
Reduktion von Stress und 
Schwierigkeiten in sozialen 
Situationen. 
Cognitive Remediation: 
Interventionen, die darauf 
abzielen, die kognitive 
Leistungsfähigkeit zu 
verbessern 
verglichenen Behandlungen  
Thorup 
Petersen 
Jeppesen 
Nordentoft 
280 
Schizophreniepatie
ntinnen in der 
ersten Episode der 
Krankheit 
101 Frauen RCT 
Kopenhagen, 
Dänemark 
OPUS treatment:  
Gemeinschaftstraining 
(assertive community 
training), wöchentlich, 
Training der sozialen 
Fähigkeiten (social skills 
Lebensqualität (Lancashire 
Quality of Life Profile (LQoLP) 
Psychologisches 
Wohlbefinden: 
Affect Balance Scale  
Keine signifikanten Unterschiede in der 
Lebensqualität: 1A 
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2010 
 
The quality of life 
among first-episode 
psychotic patients 
in the opus trial. 
179 Männer 
training) mit Fokus auf die 
Psychoedukation und 
Problemlösungsansätzen 2 
Mal pro Woche in den 
ersten 2 Monaten, danach 
1 Mal pro Woche über 10 
Monate,  
Mehrfamiliengruppen 
(multifamily groups), 1.5 
Stunden, 2 Mal pro Monat 
über 18 Monate 
Rosenberg Self-Esteem Scale 
Cantril’s Ladder 
Velligan  
Prihoda 
Ritch 
Maples 
Bow-Thomas 
Dassorti 
 
2002 
 
A randomized 
single-blind pilot 
study of 
compensatory 
strategies in 
schizophrenia 
outpatients.  
54 
Schizophreniepatie
ntinnen  RCT 
San Antonio, 
USA 
Kognitives 
Adaptionstraining (CAT) 
2 Dimensionen 
-Niveau der Apathie im 
Vergleich zur 
Enthemmtheit 
-Niveau der 
Beeinträchtigung 
ausführender Funktionen   
Lebensqualität 
(Heinrich-Carpenter Quality of 
Life Scale(QLS)) 
Signifikante erhöhte Lebensqualität für die 
Gruppe  
p<0.003 1B 
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